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P. LEREBOULLET et L. PETIT. 

REVUE ANNUEEEE 

LA TUBERCULOSE EN 1921 

P. LEREBOULLET et L. PETIT 
Professeur agrégé à la Faculté Ancien interne provisoire 

de médecine de Paris. des hépitaux de Paris. 
Médecin de l’hôpitai desEnfants-Malades. 

Comme l’an dernier, c’est la prophylaxie et 
l’hygiène de la tuberculose qui ont, au cours de 
l’année 1920, été surtout l’objet de travaux et de 
discussions. Bénéficiant de l’expérience acqitise au 
cours des années de guerre, la lutte antituberculeuse- 
se précise, et, entreprise avec plus de méthode et de 
moyens d’action, elle parmt mieux susceptible de 
donner des résultats. Ea Conférence internationale 
contre la tuberculose, réunie en octobre 1920 et dont 
nous rappelons dans ce numéro les travaux, a laissé 
à cet égard ime impression réconfortante. L’étude 
strictement médicale de la tuberculose a de son côté 
permis de mettre mieux en lumière une série de 
notions biologiques et cliniques importantes. L’évé¬ 
nement de l’année a été la pubUcation du livre du 
professeur Calmette sur l’Infection bacillaire et la 
tuberculose, œuvre capitale dont M. Dopter dit 
dans ce même numéro toute la signification. La 
réapparition de la Revue de la tuberculose doit être 
saluée aussi comme l’indice d’un efîort des phtisio¬ 
logues français pour grouper et répandre leurs 
travaux, et il y a beu d’espérer que son succès lui 
permettra., de répandre partout, en France et à 
l’étranger, les notions mises en lumière par les 
recherches de nos compatriotes. Les mémoires qu’eUe 
a publiés ou résumés dès cette année montrent 
combien la vie scientifique reprend dans notre pays. 

Malheureusement la grande misère des laboratoires 
d’étude est particulièrement préjudiciable aux 
progrès de nos conn^ssances sur le fléau tubercu¬ 
leux et ses remèdes. L'^ dernier, nous montrions à 
oette place combien était désirable l'attribution de 
subventions aux laboratoires de recherches sur le traite¬ 
ment de la tuberculose. Nous rappehons que «c’est 
par l’effort des cherchems scientifiques qu’un jour, 
proche ou éloigné, seront trouvées les lois qui prési¬ 
dent à la guérison naturelle de la tuberculose, et, par 
suite, celles qui doivent diriger l’effort thérapeu¬ 
tique». La proposition récemment faite à la Chambre 
par M. Bokanow.ski et qudques-ims de ses collègues 
semble donc particulièrement opportune ; il estime 
qufil serait nécessaire d’adjoindre aux actuels 
moyens de lutte un centre national de recherches 
exclusivement destiné aux investigations scienti¬ 
fiques pures, puissamment outillé, une sorte à’Ins- 
titut scientifique de la tuberculose analogue aux 
organes de recherches contre le cancer, dont plu¬ 
sieurs ont été créés à l’étranger. La forme à donner 
au nouvel Institut peut être discutée ; on peut 
notamment soutenir qu’.ü ne fonctionnerait efficace¬ 
ment qu^si les laboratoires créés par lui étaient 
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rattachés à des services et à des dispensaires 
permettant d’observer et de traiter des malades. 
On peut aussi penser, en se rappelant les travaux 
de Metchnikoff, d’Auclair, etc., que la recherché 
scientifique pure, indépendante de la clinique 
humaine, pourrait à elle seule mener à des résultats 
féconds, peut-être plus profitables pour l’avenir que 
ceux donnés par l’observation de la nialadie chez 
l’homme. Quelle que soit l’orientation donnée à la 
fondation projetée, il est indiscutable que le budget 
scientifique de la tuberculose ne doit pas être 
négligé et que l’argent employé ainsi ne serait pas 
perdu. Les conditions de la vie moderne rendent de 
plus en plus rares les travailleurs désintéressés ; il 
est e.ssentiel que l’étude scientifique de la tuber¬ 
culose n’ait pas à en souffrir. 

Nous avons la bonne fortune de réunir dans ce 
numéro quelques travaux hautement significatifs. 
La vieille question des rapports-de la scrofule et de 
la tuberculose est exposée, dans rme magistralie et 
lumineuse leçon, par le professeur Marfan, qui 
montre bien quelle doit être la conception moderne 
de la scrofule. MM.Bezançon et I. de Jong ont fait à 
propos de l’asthme, im travail du même ordre, 
précisant quel est le rôle exact de la tuberculose 
dans son étiologie. La question du pneumothorax 
artificiel, si actuelle et si discutée, a été résumée 
en quelques pages par le professeur Rénon, qui a pu 
donner au médecin ime ligne de conduite sage et 
nette. Enfin MM. Léon Bernard et Debré, se basant 
sur des recherches personnelles fort intéressantes et 
neuves, ont montré quelle peut et doit être actuelle¬ 
ment la prophylaxie de la tuberculose dans la pre¬ 
mière enfance. Cet ensemble de travaux, qui nous 
dispense d’insister sur une série de points d’actualité, 
nous empêche toutefois de traiter toutes les questions 
abordéescette année, commeleur intérêt le comporte¬ 
rait; nous espérons cependant montrer par notre 
exposé qu’au double point de vue hygiénique et 
sdentifique, la médecine française a fait en 1920 une 
active et féconde besogne. 

La lutte antituberculeuse. 

Nous avons, l’an dernier, rappelé l’organisation 
créée par le service de santé pour les tuberculeux de 
la guerre, complétée par l’action du Comité d’assis¬ 
tance aux tuberculeux militaires et celle de la Croix- 
Rouge américaine. La mise en vigueur des lois du 
15 avril 1916 sur les dispensaires et du 7 septembre 
1919 sur les sanatoriums a permis de continuer et 
d’élargir l’organisation ainsi commencée. Le Comité 
d’assistance est devenu le Comité national de défense 
contre la tuberculose, dont le président, M. Léon 
Bourgeois, et le secrétaire général, le professeur 
L. Bernard, s’emploient à étendre le rôle et l’action. 
Sa tâche a été facilitée par la création du Ministère, 
de l’Hygiène, dont le titulaire, M. Breton, efficacement 
secondé par M. Desmars, l’actif directeur de l’Asaisi 
tance et de l’hygiène publiques, s’efforce de faire 
aboutir toutes les mesures antituberculeuses don^. 
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la réalisation immédiate semble possible. La fondation 
Rockefeller (commission américaine de préservation 
contre la tuberculose en France) et la Croix-Rouge 
eméricaine ont, sous l’impulsion des Farrand et 
Williams, contribué par leurs efforts aux résultats 
obtenus dans les cinq parties essentielles de l’arme¬ 
ment antituberculeux : les dispensaires, les sanato¬ 
riums, l’isolement hospitalier, la préservation de 
l’enfance, la propagande éducative. 

Le récent et intéressant rapport de M. A. Guillou 
à la Conférence internationale a bien mis en lumière 
les progrès réalisés dans ces divers domaines. Grâce 
à la législation nouvelle, 213 dispensaires fonction¬ 
naient en octobre dernier, 155 étaient en voie 
d’organisation. Le département de la Seine seul est 
actuellement doté de 32 dispensaires, dont la plupart 
sont en liaison avec l’Office public d'hygiène 
sociale dirigé par M. Guillon ou appartiemient à 
cet Office. Le département d’Eure-et-Loir est parti¬ 
culièrement à signaler ; grâce à l’effort américain, 
il possède aujourd’hui un dispensaire central dans 
chacun de ses quatre arrondissements et vingt 
dispensaires auxiliaires, situés dans chaque chef-heu 
de canton, rattachés aux dispensaires centraux, dont 
ils utihsent les services de laboratoire et de radio¬ 
logie. Cette organisation montre quels progrès 
certains dans la prophylaxie et le traitement de la 
tuberculose pourraient être réahsés si elle se généra- 
hsait à l’ensemble de la France. 

Plus hmité dans son action que le di.spensaire, 
le sanatorium en est le complément indispensable. 
Depuis la loi de 1919, obhgeant tout département à 
hospitahser dans un sanatorium les tuberculeux 
privés de ressources et susceptibles d’y être utile¬ 
ment soignés, un effort s’est manifesté pour perfec¬ 
tionner les sanatoriums existants et en créer de 
nci’veaux. Une hste relevée par la Commission 
Rockefeller fait ressortir à.ôg le nombre dés sanato¬ 
riums ou des hôpitaux-sanatoriums destinés aux 
malades atteints de tuberculose pulmonaire, avec 
un effectif de 7 075 hts. 26 établissements en outre, 
sans compter les préventoriums pour enfants, sont 
destinés aux personnes atteintes par les différentes 
formes de la tuberculose osseuse ou ganghonnaire et 
disposent de 7 006 hts. S’il existait, grâce à Berck et 
aux sanatoriums marins, un nombre important de 
hts pour enfants, en revanche les adultes atteints 
de ces formes de tuberculose ne savaient où s’adresser. 
Actuellement, à Kerpape (Morbihan) des hts sont 
réservés aux adultes et un projet analogue est pour¬ 
suivi à Saüit-Trojan (Charente-Inférieure). C’est 
la réahsation d’un vœu dès longtemps formulé par 
les médecins. Signalons enfin la création fort intéres¬ 
sante d’œuvres de rééducation professionnelle à la 
sortie du sanatorium. 

Les tuberculeux gravement atteints doivent être 
éloignés de leur entourage et hospitalisés, mais il 
semble indispensable de ne pas les mélanger aux 
autres malades dans les salles commîmes. L’isole¬ 
ment dans des hôpitaux spécialisés (ou hôpitanx- 
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sanatoriums) a été poursuivi à Paris (pavillons de 
Brévannes) ; à Montpelher, àNancy, àStrasbourg, etc. 
La création de pavillons ou de quartiers spéciaux 
dans les hôpitaux communs a été également envi¬ 
sagée et les pavillons construits dans les hôpitaux 
parisiens à l’occasion de la guerre en sont xm exemple ; 
créés à titre provisoire, ils paraissent devoir durer ; 
il ne semble pas qu’on doive trop le regretter et il 
n’est que juste de reconnaître que l’organisation 
nouvelle a permis de désencombrer la plupart des 
services hospitahers parisiens des tuberculeux graba¬ 
taires qui encombraient, il y a quelques années, les 
salles communes. 

Un gros effort d’hospitahsation a été tenté en 
province, notamment en Eure-et-Loir et en Seine-et- 
Oise, et 2 000 hts d’hôpital sont actueUement isolés 
de façon satisfaisante, C’est l’intention du ministre 
de l’Hygiène, M. Breton, de développer encore 
cette organisation en s’aidant au besoin de textes 
législatifs nouveaux. De son côté, M. Mourier, le 
nouveau directeur de l’Assistance pubhque de Paris, 
saura perfectionner, à cet égard, l’organisation de nos 
hôpitaux parisiens. 

Le développement des œuvres de préservation 
de l’enfance s’affirme par l’extension du placement 
familial à la campagne préconisé par Grancher et 
apphqué par l’CLuvre admirable qui porte son nom et 
qui comptait 800 pupilles, réduits malheureusement à 
400 ces mois derniers, du fait de la cherté de vie 
croissante, ainsi que par divers organismes départe¬ 
mentaux, notamment l’Office de la Seine qui a' pu 
créer des centres de placement à Orthez et à Saint- 
Pierre-le-Moutier. MM. Léon Bernard et Debré 
disent plus loin les résultats obtenus chez les enfants 
en bas âge, y compris les nourrissons, par «le place¬ 
ment famihal des tout petits ». 

Les préventoriums-écoles de plein air qui 
ont été réahsés de divers côtés sous l’impulsion, 
notamment, de M. Méry, constituent une formule 
heureuse qui mérite de se développer. 

Sans l’acceptation et l’appui de l’opinion, les 
mesures antituberculeuses resteraient vaines; c’est 
pourquoi la propagande éducative est si impor¬ 
tante. Si elle peut atteindre, par l’école, la France de 
demain, si elle peut dissiper les préjugés et les 
erreurs qui, sans cesse, entravent l’œuvre de prophy¬ 
laxie, eUe fera plus que bien des mesures visant les 
tuberculeux confirmés. C’est ce qu’a merveilleuse¬ 
ment compris la commission de préservation de la 
fondation Rockefeller, qui, par ses équipes ambu¬ 
lantes, aidées d’une publicité originale, a porté la 
bonne parole dans trente-huit départements où tous 
les centres de quelque importance ont été visités. Par 
son bulletin périodique, par ses brochures, ses films, 
ses affiches, le Comité international a poursuivi le 
même but. 

Ainsi, sur tous les terrains, des progrès considé¬ 
rables ont été réahsés, mais il est indispensable que 
l’effort se poursuive d’une manière méthodique et 
coordonnée. Il est actuellement grandement facihté 



P. LEREBOULLET et L, PETIT. — LA TUBERCULOSE EN Ï921 3 

par l’entente entre les diverses organisations exis¬ 
tantes et par leur accord avec les pouvoirs publics. 
L’action du Comité national et notamment de ses 
secrétaires généraux, le professeur Léon Bernard et 
M. Rossy, a eu à cet égard une influence capitale et 
il est à souhaiter que la transformation demandée du 
Comité en Office national permette à cette action de 
s’intensifier encore. Les résultats obtenus ne se 
traduisent pas encore par une diminution appré¬ 
ciable de la mortalité et de la morbidité tubercu¬ 
leuses, ils n’autorisent nullement les critiques des 
sceptiques, et, à l’inertie et à l’indifférence d’hier, 
ont succédé une initiative et une activité qui per¬ 
mettent d’espérer que le fléau tuberculeux va pou¬ 
voir être, au moins en partie, limité et atténué. 

La solution du problème ne dépend pas d’ailleurs 
seulement d’une bonne organisation antitubercu¬ 
leuse. Connue le remarquait récemment M. Léon 
Bernard, pour attaquer la tuberculose dans ses 
sources « il faudra introduire l’hygiène dans l’éduca¬ 
tion des enfants, entamer une campagne énergique 
contre l’alcoolisme et réaliser l’amélioration de 
l’habitation ». Ces progrès ne seront que bien lente¬ 
ment effectués ; ils dépendent moins des médecins 
que ceux apportés à l’organisation antituberculeuse, 
et c’est pourquoi il était juste de rappeler ici les 
efforts faits en ce sens dans notre pays et les résultats 
obtenus (i). 

Etude biologique et clinique de la 
tuberculose. 

Immunité naturelle et processus d’immuni¬ 
sation. — Il est des animaux peu sensibles à l’infec¬ 
tion tuberculeuse, tels que les gerbilles (Merîones 
Schavii) et les spermophiles des steppes russes ; chez 
eux, les lésions restent locales et n’entraînent pas de 
troubles fonctionnels graves ; les bacilles demeurent 
au voisinage du heu d’inoculation, inclus dans les 
cellules macrophages, ne se multiphant généralement 
pas, s’altérant plus ou moins à la longue et finissant 
par perdre leur vitahté et jusqu’à leur forme, mais 
restant souvent, pendant des aimées, vivants et ca¬ 
pables de manifester leur virulence sur un autre ani¬ 
mal, comme les belles et suggestives recherches de 
Metchnikoff, puis de Dembinski l’ont montré. Il y a 
chez de tels animaux immunité naturelle, parce que 
leurs macrophages, incapables de détruire les bacilles, 
les emmurent Oit les empêchent de pulluler. Ces animaux 
réfractaires gardent les bacilles dans leurs tissus 
comme des corps étrangers inoffensifs. Ils les tolèrent 
sans pouvoir les détruire. Comme le remarque M. Cal- 
mette, c’est une tolérance de cette sorte que doit 
viser à produire l’immunité artificielle ; il serait vain 
d’espérer pouvoir conférer aux organismes sensibles 
la faculté d,e digérer les bacilles tuberculeux, alors que 

|J{i) GuirnoN, Rapport à la Coiiféreiice_mtematioijale de la 
tuberculose, octobre 1920. — Léon BernÂkd, Les tuberculem: 
de la guerre et la prophylaxie sodale de la tuberculose (Revue 
internationale d'hygiène publique, a» 3, novembre 1920). 

la plupart des animaux réfractaires n’y parviennent 
pas. La membrane formée de chitine, de cire et de 
graisses qui enveloppe le protoplasma toxique et 
toxigène des bacilles tuberculeux constitue un 
obstacle le plus souvent absolu à l’action digestive 
des leucocytes. 

Toutefois, certains animaux inférieurs semblent 
faire exception, notamment les chenilles des mites 
d’abeille étvtdàéçs par Metchnikoff. L’analyse du pro¬ 
cessus d’immunité montre combien cette exception 
modifie peu la règle générale. En effet, les expériences 
récentes de M. Fiessinger étabhssent que le bacille 
est loin d’être toujours détruit chez les mites immuni¬ 
sées. Il a essayé de faire la preuve decettedestruction 
dans le corps de la mite par l’inoculation au cobaye. 
Or le cobaye, inoculé avéc la mite, inoculée elle-même 
depuis cinq minutes, depuis deux heures et depuis 
huit heiures, meurt de tuberculose. Dans cet espace 
de temps, il est exceptionnel de voir dans le corps de 
la mite le moindre vestige des bacilles acido-résis¬ 
tants injectés. Les bacilles ne sont plus retrouvés 
parce que peut-être ils ont perdu leur acido-résis¬ 
tance, mais ils ne sont pas totalement détruits. Des 
expériences faites avec la dissolution éthérée de mites 
broyées n’ont pas permis davantage de trouver dans 
le corps de la mite d’abeille de substance nettement 
bacillolytique. Le bacille tuberculeux est donc rendu 
inoffensif, s’enkyste et perd son acidopliüie, mais il 
n’est pas détruit, du moins dans les premières heures. 

D’après Metchnikoff les bacilles sont toutefois, le 
plus ordinairement détruits et transformés en une 
masse pigmentée brun noir, mais lorsqu’on inocule 
de grandes quantités de bacilles, cette transforma¬ 
tion ne se fait que très lentement, si bien que quelques 
jours après l’injection, on retrouve encore des bacilles 
tuberculeux isolés, colorables par le Ziehl, à côté de 
masses digérées et transformées en pigment. C’est la 
présence de ces bacilles intacts qui expüquerait les 
résultats de Fiessinger. Les chenüles des mites 
d’abeille posséderaient donc réellement une immu¬ 
nité extraordinaire contre les bacilles tuberculeux 
due aux ferments inclus, dans leurs phagocytes. 
Toutes les tentatives faites pour isoler leurs ferments 
sont restées jusqu’à présent sans résultat: il s’agit 
néanmoins là d’expériences très intéressantes, se 
rehant aux anciennes recherches de Metchnikoff et 
qui montrent la portée de ces études sur l’immunité 
naturelle contre la tuberculose. 

L'immunité de l’homme contre la tuberculose est 
différente, plus peut-être en apparence qu’en réaUté. 
M. Calmette a lumineusement montré comment il 
faut distinguer la tuberculose-maladie et l’infection 
bacillaire. 'Uinfection bacillaire peut rester occulte, 
c’est-à-dire ne produire aucime lésion ou donner heu 
à rme lésion tuberculeuse bénigne susceptible de 
demeurer mdéfîiriment latente. La tuberculose- 
maladie résulte d’rme infection bacillaire massive et 
unique ou de réinfections fréquentes et abondantes. Or 
il semble certain, par ce que montre l’expérimenta¬ 
tion chez les animaux sensibles et l’observation 
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clinique chez l’homme, qu’une infection légère, 
réalisée dans le jeqne âge et restée plusieurs années 
occidte ou latente, confère une résistance manifeste 
aux réinoculations ou aux réinjections. C’est ce que 
le professeur Marfan a si bien vu jadis pour la 
scrofule. Une telle immunité, selon M. Calmette, 
peut être artificiellement conférée aux animaux 
Jeunes par l’introduction ménagée dans leurs 
organes lymphatiques de petites quantités de 
bacilles de virulence atténuée ou modifiée. Elle 
persiste aussi longtemps que ces bacilles vivent en 
symbiose avec les éléments cellulaires lymphatiques ; 
^e cesse lorsqu’ils sont complètement éliminés ou 
détruits et que la sensibilité à la tuberculine a 
disparu. 

On peut donc envisager la possibilité d’assurer, 
par vaccination active, la préservation de l’homme 
contre l'infection bacillaire massive, mais l’étape 
est sans doute difficile à franchir et de nombreux 
documents expérimentaux et cliniques devront être 
mcore recueillis (i). 

Ees notions actuellement établies montrent à la 
fois chez les sujets porteurs d’un foyer latent tme 
résistance aux inoculations et aux infections et une 
intolérance cellulaire vis-à-vis de celles-ci qui, comme 
l’a établi M. Calmette, se traduit par l’aptitude à 
créer, autour des bacilles de réinfection, des foyers 
purulents qui tendent à se vider au dehors et à 
évacuer leur contenu. Ees lésions locales ulcéro- 
caséeuses de la phtisie chronique acquièrent ainsi 
souvent la signification de lésions de résistance. 
Nous ne pouvons insister ici sur ces notions, d’ailleurs 
complexes, que nous avons déjà analysées dans des 
revues antérieures. Mais des recherches récentes 
sur la tuberculose de certains sujets adultes prove¬ 
nant de contrées indemnes, d’autres, concernant 
révolution de la tuberculose du premier âge, méri¬ 
tent d’être rapportées. 

La tuberculose chez les tribus primitives. 
La tuberculose des noirs. — La tuberculose a 
été surtout étudiée jusqu’ici dans les pays où elle 
existe à l’état endémique, et surtout dans ceux où 
elle fait le plus de ravages. Cette méthode, fort utile 
au point de vue bactériologique et anatomo-patholo¬ 
gique, l’est moüis au point de vue épidémiologique. 

Longtemps on a cru à la prédisposition héréditaire 
en matière de tuberculose. Or, bien au contraire, les 
habitants des régions où la tuberculose est très rare 
ou inconnue sont; plus que tous autres sensibles 
à l’infection tuberculeuse, dès qu’ils sont trans¬ 
plantés dans mi pays où cette maladie est répandue. 
Pomrtant la susceptibilité héréditaire manque chez 
ces sujets (2). 

(i) CALME3CTE, I/’lufectlon badUahe et la tuberculose, 
Masson et 1920. — Vers la préservation de l’humanité 
contre la tuberculose (Rmue inUrnationaU d'hygiène publique, 
juillet 1920). — N. Fiessinger, Société de biologie, 14 février 
1926. — Meichnikopf, Ibid., 7 et 28 février 192p. 

(a) S. lyYLE Cummins,’l.a tuberculose chez les tribus priuii- 
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De même, si la diathèse tuberculeuse jouait vrai¬ 
ment mi rôle, la maladie devrait être plus bénigne 
parmi les races chez, lesquelles il n’existe pas de 
prédisposition héréditaire. Or, c’est exactement le 
contraire qui se produit. 

C’est un point très intéressant du problème de la 
tuberculose que de rechercher la susceptibilité rela¬ 
tive d’individus ou de races que l’infection n’avait 
pas touchés auparavant. La venue en France de 
contingents indigènes (de l’Afrique, des Indes, 
d’Amérique) a permis, ces dernières années, d’étu¬ 

dier d’ime façon plus précise ce côté du problème et 
les travaux de M.Borrel, de M. Roubier, de MM. Bro- 
quet et Morenas, rapprochés du fort intéressant 
mémoire de M. S. Lyle Cummins, permettent de 
se faire une idée assez exacte de cette question. 

Il y a encore sur la terre de vastes étendues où la 
tuberculose est rare ou absente. M. Lyle Cmnmins 
montre que c’est l’isolement relatif d’une région 
abritée des grands mouvements d’immigration 
humaine par ime barrière géographique ou clima¬ 
térique, qui entraîne la rareté ou l’absence de la 
tuberculose. En général d’ailleurs, cet isolement 
relatif a pour conséquence un genre de vie primitif, 
sans tendance à former des agglomérations ur¬ 
baines. 
K_En Europe, des exemples de cet isolement sont 
forcément rares ; ils se rencontrent toutefois dans les 
latitudes boréales, en Islande, aux îles Faroe, aux 
Shetland, en certains endroits de Norvège. Mais c’est 
surtout en Afrique que l’on peut trouver encore de 
vastes régions où la tuberculose est à peu près inexis¬ 
tante (haut-Zambèze, Sudsoudanais, Cameroun, etc.). 

Aux Indes, jusqu’à imè époque relativement 
récente, la tuberculose n’était pas connue dans 
certaines régions isolées du pays. Maintenant que 
ces conditions d’isolement relatif disparaissent, la 
maladie fait dans ces régions des ravages effrayants 
(Wilkinson). 

De même dans les steppes de la Russie qui ne 
connaissaient pas la tuberculose en 1886, Metchni- 
koff, Bumet et Tarassevitch la trouvaient en 1911, 
presque partout, mais beaucoup moins dans les dis¬ 
tricts du centre, c’est-à-dire ceux qui sont plus 
éloignés d’un contact avec la population russe. 

La tuberculose tend donc à être rare ou même absente 
dans les parties du globe qui restent isolées du reste du 
monde. 

Est-ce l’absence de bacilles tuberculeux dans ces 
régions ou les conditions d’hygiènC' dzuis lesquelles 
vivent leurs habitants qui font que ceux-ci ne sont 
pas atteints par la maladie ? 

tives (Revue internationale d'hygiène publique, septembre 1920). 
— Borhel, Pneumonie et tuberculose chez les troupes 
noires (Annales de l’Institut Pastettr, mars 1920). :— Ch. Rou- 
BIEK, Formes cliniques de la tuberculose thoracique chez les 
exotiques, etc. (Gazette des hôpitaux, 2 octobre 1920). — 
Ch. Broquet et t. Morenas, I,a tuberculose pleuro-pulmo- 
nairedes noirs (Revue de la tuberculose, n»* 2-3, 1920). 
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Pour répondre à cette question, on peut faire 
appel à la cuti-réaction. 

Or, chez les habitants de ces régions isolées, le -pour¬ 
centage des réactions positives à la tuberculine est 
extrêmement bas. Et ce pourcentage augmente à 
mesure que s'accroît la pénétration étrangère (Metch- 
nikoff, Bumet et Tarassevitch, Cummins, Ziemann). 

Ea rareté de la tuberculose clinique coïncide donc, 
dqns ces régions, avec la rareté ou l’absence du bacille 
tuberculeux. Il est clair, par suite, qu’il n’y a chez 
les habitants aucune trace de prédisposition hérédi¬ 
taire à la tuberculose. 

Comment se comportent-ils quand ils sont trans¬ 
plantés dans un milieu infecté? L’attention de 
S. Lyle Cummins fut attirée sur ce sujet en 1907, 
âlors qu’il faisait une enquête sur la tuberculose dans 
l’armée égyptienne. 

Dans celle-ci, les Soudanais, venant des régions où 
la tuberculose était inconnue, étaient extrêmement 
sensibles à la maladie, alors que les Egyptiens, chez 
qui la tuberculose était répandue depuis l’ère des 
dynasties, résistaient beaucoup mieux à l’infection. 
Mêmes résultats pour l’armée des Indes. 

Pendant la guerre 1914-1918, les statistiques 
montrent q\x'il y a eu plus de décès par tuberculose 
dans quelques compagnies d’Africains cantonnées en 
France que parmi la totalité des troupes britanniques 
en campagne. Tsadis que, chez les Britanniques, il y 
eut 165 décès pour 2 881 cas, soit5,7 pour 100, chez 
les Africains il y eut 183 morts pour 327 malades, 
soit 56 pour 100 1 Tous ces contingents avaient été 
soumis à un examen médical rigoureux. Il s’agit 
donc pour eux de tuberculose contractée en France. Et 
pourtant c’étaient des travailleurs qui échappaient 
aux fatigues et aux privations des combattants et 
étaient mieux nourris, mieux abrités, dans des condi¬ 
tions d’hygiène meilleures que les soldats anglais 
vivant aux tranchées. Il en fut de même pour les 
contingents fidjiens et hindous. 

La question de la tuberculose parmi les troupes 
africaines françaises a été bien étudiée par Borrel 
dans un fort important et intéressant mémoire qui 
arrive aux mêmes conclusions. 

Au débarquement, au camp de Préjus, des troupes 
arrivant directement du Sénégal, il trouva 4 à 
5 p. 100 de cuti-réactions positives ; ces.sujets repré¬ 
sentaient donc un terrain à peu près vierge pour le 
bacille de Koch. Or, chaque aimée, la morbidité et la 
mortalité augmentèrent dans des proportions consi¬ 
dérables parrni ces contingents. 

En 1916, 48 décès par tuberculose, 312 en 1917, 
557 en 1918, 298 pour cinq mois en 1919 pour im 
effectif de 50 000 hommes en moyenne. La morta¬ 
lité, moindre que celle des Africains du Sud, fut encore 
fort élevée. Et pourtant les conditions d’hygiène 
dans lesquelles vivaient ces hommes -étaient par¬ 
faites. 

Il ne peut pas s’agir de susceptibilité de race, car 
si l’on s’adresse aux nègres américains qui ont vécu, 
mêlés aux Européens, dans des villes tuberculisées. 
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ils se comportent tout à fait comme les blancs en 
face de la maladie. 

Il faut donc conclure que les habitants des régions 
isolées, où le bacille de la tuberculose est rare, montrent 
une susceptibilité tout à fait particulière à la tubercu¬ 
lose quand ils entrent en contact avec les populations 
chez-qui la maladie existe. 

Non seulement ils sont plus susceptibles à l’infec¬ 
tion mais encore, lorsqu’ils sont infectés, ils résistent 
beaucoup moins bien à l’infection, ne font pas de 
réactions fibreuses. Ils sont presque toujours voués à 
la mort par généralisation des lésions tuberculeuses. 

Borrel dit, en parlant du résultat des autopsies 
pratiquées chez les Sénégalais morts de tuberculose 
au camp de Préjus : « Il neige du tubercule sur les 
poumons, le foie, la rate, l’épiploon et les méninges. 
Le poumon n’est pas plus pris que les autres or¬ 
ganes. » 

Ces faits montrent le peu d’importance d’mre 
diathèse ou d’tme tendance héréditaire ; la seule 
chose qui soit nécessaire pour qu’il y ait tuberculose, 
c’est donc \€contact avec l’infection. 

Mais pourquoi celle-ci se développe-t-elle plus 
fréquemment et plus activement en terrain vierge? 
Ce fait ne peut s’expliquer que par la théorie de 
l’immunité relative, acquise au contact du bacille 
tuberculeux, à laquelle nous avons fait allusion plus 
haut. Cette immunité semble conférer à ceux qui 
la possèdent un degré considérable de] résistance à la 
maladie. • ^ 

On conçoit dès lors que l’infection et la résistance 
soient deux forces opposées, l’infection produisant 
ou éhmiuant la résistance, celle-ci défiant ou modi¬ 
fiant l’infection dans une multitude de combinaisons. 
Quelques mots d’explication, d’après Cummins, 
permettront de mieux comprendre ce rôle respectif 
de l’infection et de la résistance. 

Longtempsla conception de la transmission héré¬ 
ditaire de la tuberculose a prévalu, et les décou¬ 
vertes de Villemin et de Koch n’ont pas fait aban-. 
doimer pour cela la conception du terrain, ni celle de la 
transmission héréditaired’ime tendance à l’infection. 

Cette théorie s’appuie sur ce fait que le pourcen¬ 
tage des enfants tuberculeux augmente quand on 
passe des ménages non tuberculeux à ceux où un, puis 
deux des conjoints le sont. En général pourtant, queles 
parents soient tuberculeux ou non, les aînés parais¬ 
sent être plus sujets à la tuberculose que les autres. 

Ce fait paraît diflScile à expliquer par la théorie 
de la prédisposition héréditaire. A celle-ci qu’on 
oppose celle de l’absence de résistance acquise et 
tous ces faits, comme le montre Cummins, s’expli¬ 
quent. 

Les enfants, n’ayant pas eu le temps de développer 
leurrésistance, sont plus susceptibles queles adultes. 
C’est pourquoi la tuberculose est plus souvent trans¬ 
mise de parents à enfants que de mari à femme ou 
réciproquement. Si les aînés sont plus souvent 
atteints que les cadets, c’est parce qu’ils naissent en 
général à rme époque où les parents sont à l’âge 
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dangereux où les tuberculoses ouvertes sont les plus 
fréquentes. 

De cette théorie doit découler que les nourrissons 
et les jeunes enfants sont très susceptibles à la 
tuberculose, que tous, tôt ou tard, sont voqés à l’infec¬ 
tion et que la résistance se développe graduellement 
chez les survivants, à mesure qu’ils vieilhssent. 

En fait, la méthode des autopsies a montré que les 
lésions tuberculeuses, extrêmement rares chez les 
enfants en bas âge, augmentent graduellement avec 
l’âge. Et on les trouve dans 90 p. 100 des cas à l’âge 
adulte et même dès l’âge de onze et de quatorze ans. 

De plus, la tuberculose semble entraîner la mort 
dans 100 pour 100 des cas au-dessous de six mois, et 
cette proportion diminue graduellement, tout en 
restant encore élevée au-dessous de quatorze ans. 

Ea cuti-réaction donne des résultats compa¬ 

rables. 
Il faut donc conclure que l’enfant qui naît est un 

terrain vierge à la tuberculose, comme l’indigène du 
centre de l’Afrique. Comme lui, il est dépourvu de 
résistance à la maladie. Mais, à mesure qu’il grandit, 
il acquiert une immunité relative par contact avec 
le bacille. Et c’est pourquoi la mortahté diminue 
au fur et à mesure que l’âge avance. Des autopsies, 
pratiquées avec soin chez des sujets d’un certain 
âge, montrent presque toujours une ancienne lésion 
tuberculeuse, inactive ou cicatrisée, où l’infection 
a été vaincue par la résistance. 

Or, les observations faites par Borrel, Brocquet et 
Morenas, Roubier concordent avec les conclusions 
de Cummins pour montrer que la tuberculose des 
troupes exotiques en France et surtout des Sénégalais 
est anatomiquement et cliniquement très comparable à 
celle des jeunes enfants. 

D’importance des adénopathies sus ou rétro¬ 
claviculaires, associées à des adénopathies bron¬ 
chiques (la forme' à adénopathie liilaire semblant 
la plus fréquente des formes de tuberculose thora¬ 
cique observées), la rapidité de la généralisation 
pulmonaire par broncho-pnemnonie caséeuse avec 
signes pseudo-pleurétiques, la fréquence de l’atteinte 
pleurale, la généralisation souvent observée, la 
rapidité de l’évolution sont autant de traits communs 
avec la tuberculose infantile. Comme dans celle-ci, 
la rate est souvent touchée. On peut d’ailleurs 
évoquer d’autres analogies, notamment avec la tuber¬ 
culose expérimentale du cobaye, avec la tuberculose 
du singe, telle qu’elle fut autrefois réalisée par Dieu- 
lafoy et Krishaber. En fait, la tuberculose des Séné¬ 
galais, superposable à celle de l’enfant européen, se 
manifestant surtout par l’atteinte du système lym¬ 
phatique et celle des séreuses, est une tuberculose 
de première évolution, atteignant un, organisme neuf 
comme celui de l’enfant (terrain vierge). Elle n’est 
pas due à tme prédisposition de race, puisque les 
nègres américains et les Malgaches, ayant vécu 
dans les villes, font les mêmes formes que les 
blancs adultes. Ceux-ci ne font que des récidives et 
des réinfections dans un organisme dont rimmtmité 
relative a été modifiée par une première atteinte 
(terrain sensibilisé). 

Cette susceptibilité extrême des terrains vierges 
(enfant ou noir) opposée à la résistance relative des 
adultes ou des noirs ayant habituellement vécu avec 
les blancs trouve d’ailleurs son explication daug 
l'expérimentation sur les animaux-, elle a donné de 
précieux renseignements sur ce point entre les 
de /W.-B. Soper et de Robert Paterson qui ont 
confirmé les travaux de Koch, de Rômer, de Rist et 
Rolland, etc. Tous ces travaux ont montré claire¬ 
ment qu’une infection antérieure produit de la 
résistajuce et une réaction allergique et que ces 
facteurs ont un grand rôle dans la modification de 
la forme clinique et des lésions anatomiques. Partant 
de ces constatations expérimentales et anatomo- 
chniques, Dyle Cummins conclut que l’on peut 
prévoir théoriquement trois possibilités : 

1° D’infection excède la résistance ; il y a généra¬ 
lisation rapide de la tuberculose, avec réaction faible 
des tissus et viscères. 

2® D’infection et la résistance se contrebalan¬ 
cent : il y a localisation de la maladie, état général 
passable avec tendance à des auto-inoculations en 
cas de surmenage ou de maladies intercurrentes. 

3® Da résistance dépasse l’infection ; il y a état 
général bon, et fixation des lésions. 

Cummins admet en outre que, sous l’influence de 
cette lutte entre l’infection et la résistance, il existe 
dans les pays tubercuUsés deux phases de santé, 
l’une antérieure, l’autre postérieure à l’infection, 
deux phases aussi de maladie, la première due à 
l’infection d’un terrain vierge, la seconde à un désé- 
quihbre entre l’infection et la résistance. Il y a 
forcément dans de telles divisions ime grande part 
de schéma, néanmoins elles s’adaptent assez bien à 
ce que nous savons de l’évolution de la tuberculose 
chez l’enfant et chez l’adulte. 

D’évolution de la phtisie pulmonaire chronique 
montre bien les conséquences dans un sens ou dans' 
l’autre de la rupture de l’équihbre entre l’infection 
et la résistance. 

De ces recherches diverses résulte cette conclusion 
que ce qui différencie une région d’une autre au point 
de vue de la fréquence de la tuberculose, c’est un 
manque de contact avec l’infection par suite d’un 
isolement relatif. Et c’est pourquoi celle-ci est plus 
rare dans les campagnes, pourquoi la cuti-réaction 
est plus rarement ou plus tardivement positive 
chez les sujets ruraux. 

Il est clair que l’âge, le sexe, les occupations, les 
degrés d’isolement ou de promiscuité joueront un 
grand rôle, dans le développement de l’infection. 
D’autres facteurs entrent encore en jeu, tels que les 
conditions géologiques et climatériques, l’infection 
par le bacille bovin, par l’intermédiaire du lait, etc. 

Une infection légère de l’enfance par le lait conta¬ 
miné jouerait même, d’après Dyle Cummins, un rôle 
dans le développement de la résistance au type 
humain de la tuberculose. C’est cette résistance qui 
expliquerait, une fois la tuberculose pulmonaire 
réalisés une plus grande chronicité de celle-ci d’où 
prolongation de l’existence des porteurs et excré¬ 
teurs de bacilles. 
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'tique,-aucun réireil .de l’infection ne survenait-et >la 
.cuti-réaction-restait-nettement-positive. Dans de .tels 
cas, l'allaitement .peut-parfois étxe -permis pour fe 
plus .grand 'bien de 'l’^f ant, -si f' expectoration n’est 
-pas 'badUifère. 

Çrrÿ^è qt .tuberoulosp. — .'lîien des travaux 
^opt parus cette aimée sur Ips^conséquepces de l’infpç- 
tion" grippale chpz les tuberculeux. Ils ont, daiis 
l’etisembie, confirmé les conclusiops de Debré .et 
■Jacquet dans feur article paru ici même efi jan¬ 
vier ..tpi^. IJishberg, Buriis, Aipl^ergpUtet A. Peters 

en ftoétifùP signalé également l’immuifité 
relative des tuberculeux -à la grippe ; c’est cqtte 
immumté fui est mise en relief dans la fortfutéres- 
sante thèse de H. Bonnet (3). Ce dernier auteur 
.montre toutefois que. chqz un .aujet sain, mais en 
qiUissance de tuberculose, ,1a ^grippe peqt .révqiller ' 

, {5) ,)Et.,P.ms^iStiP-.JèÇaJ^.jî#iP^!?.9.4e/«»téaïlçr6'We. de 
la.tuberculose hjiniamè. (Anpales de tnédeci^e, 1920, 2). 

•(2)-Nobécoort et Pabav,-I/influence de-la-grossesse sur 
--r.évolutioii.de Ja/tjîf>erçjdosc..iiulmoiiairc,et .pleurale. (Presse 
.(Sié^i(^e,tîa''féVÛŸrai920). 

(3) H. BcfNNET, Thèse de Paris, 1920.— Huiinel, Grippe 
et tuberculose chez les^^ijuqs sjxjcts (Qaaetiedes fiâ^Onux,set 4 mais 19*0). ‘ ' 
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cette bacillose latente et la transformer en tubercu¬ 
lose évolutive. Avec Debré et J acquêt, il invoque ici 
l’anergiegrippale, comparable àl’anergie morbilleuse. 
Mais, tandis que la rougeole frappe dans l’enfance 
des sujets sans immunité acquise et entraîne des 
tuberculoses rapidement évolutives, la grippe qui 
survient surtout chez des adultes immunisés par un 
foyer tuberculeux ancien peut provoquer seulement, 
uaréveU de l’infection ancienne. De même sujet a été 
abordé par le professeur Hutinel dans une fort inté¬ 
ressante leçon où, envisageant la grippe des jeunes 
sujets, il montre que, même alors que ceux-ci pré¬ 
sentent des poussées congestives fluxionnaires des 
sommets après la grippe, il faut se garder de porter 
un pronostic trop sombre. La grippe est très conges¬ 
tionnante et elle peut déterminer xme fluxion en un 
point du poumon antérieurement altéré par une 
sclérose cicatricielle, fluxion qui entraîne des signes 
inquiétants mais peut disparaître sans laisser de 
traces. Tout en adtnettant la reviviscence possible 
de l’infection bacillaire chez les anciens grippés, 
il né faut donc pas trop souvent la redouter. 

De diagnostic clinique de la tuberculose. — 
Il n’existe qv.'\m signe de Urtitude de la tuberculose 
pulmonaire et de toute autre tuberculose, c’est la 
présence de bacilles de Koch dans les crachats ou dans 
les sécrétions d’un foyer bacillaire. Pour trouver les 
bacilles dans l’expectonatioti, l’homogénéisation est 
souvent nécessaire, et comme le dit M. Rénon dans 
son intéressant rapport à la Conférence internatio¬ 
nale, die recule considérablement les limites de la 
tuberculose fermée. Da recherche, des badlles doit 
être patiente, minutieuse et répétée. D’an dernier, 
M. Ameuille a assez'insisté sur ce point pour que nous 
n’ayons pas à y revenir. De même nous avions alors 
énuméré en détail, à propos d’une étude de M. Ser¬ 
gent, la plupart des signes de probabilité d’une tuber¬ 
culose évolutive reposant sur la présence d’une hé¬ 
moptysie, les modifications de l’état général et no¬ 
tamment l’abaissement de la tension artérielle, les 
signes stéthacoustiques, l’examen radiologique et les 
réactions biologiques (albmnino-réaction, cuti-réac¬ 
tion, réaction de fixation). Avec Sergent, nous con¬ 
cluions que ce n’est pas sur im seul signe que peut se 
faire le diagnostic mais sur l’ensemble; c’est aussi la 
conclusion de M. Rénon. Da valeur de l’auscultation 
a été de nouveau analysée par M. P. Bezançon, 
celle de la recherche de la tension artéridle par 
M. Marfan; nous rappdlerons leurs conclusions. 

La valeur de l’auscultation pour le dépistage 
précoce de la tuberculose pulmonaire chronique 
do l’adulte (i). — On sait la signification que 
Grancher attribuait jadis aux respirations anomdes 
dans lediagnosticprécoce delà tuberculose, nonseula- 
m.&3.tkVinspiration rude et longtemps considérée 
par lui comme le signe de début, maisà l’inspiration 

(i] r. BBZANÇON, Rmu$ de latubereulose, n» i, igto. 

2®’' Janvier IQ2I. 

faible, signe révélateur de ce qu’il appelait lapériode 
de germination. 

Da réaction contre ses idées se fit avec Bard, pour 
lequel la respiration rude serait non pas un signe de 
début, mais bien plutôt un signe de tuberculose 
guérie, de tuberculose abortive. 

Demoine ensuite montra, en 1907, que les trois 
quarts des jeunes soldats présentaient une respira¬ 
tion faible, fcxe etpersistante, sous la clavicule droite 
sont des individus bien portants, sans signe de tuber¬ 
culose en évolution. 

M. Bezançon, deson côté, étabht que la respiration 
faible est, dans un tiers des cas, en rapport avec une 
gêne notable de la respiration nasale, et, dans les 
deux autres tiers, elle semble en rapport avec une 
tuberculose ancienne guérie ou mie tuberculose 
immobiliséeetlatente ; dans un dixième des cas seule¬ 
ment elle est contemporaine d’un début évolutif de 
tuberculose. 

Au début de la guerre on fut à nouveau porté à 
attacher aux respirations anomales mie trop grande 
importance. Rist et Sergent jetèrent le cri d’alarme. 
Rist notamment put dire que toute tuberculose pul¬ 
monaire active est ouverte et qu’eUel’est, pour ainsi 
dire, dès le début. Seule la constatation de bacilles 
permet donc d’aflSrmer la natme tuberculeuse d’une 
affection pulmonaire. 

Sergent insista sur cette notion fondamentale que 
le diagnostic de la tuberculose pulmonaire ne peqt 
et ne doit être fait que d’après un ensemble dé cons¬ 
tatations; nous les avons résumées l’an dernier. 

Ces réserves étaient nécessaires; toutefois les respi¬ 
rations anomales gardent une réelle valeur et 
M. Bezançon montre clairemait la place qu’elles 
doivent continuer à tenir en sémiologie respiratoire. 

Seules ont une signification les respirations ano¬ 
males nettement caractérisées et en outre fixes, 
permanentes, perçues au cours de toutesles ausculta¬ 
tions, enfin les respirations anomales localisées. Il 
faut en outre s’assurer qu’il n’y a ni défaut de per- 
méabihté nasale, ni déformation thoracique. 

C’est presque toujours au sommet droit que siège 
la diminution du murmure vésiculaire. Elle peut 
être ar rapport avec un simple trouble fonctioimel 
chez des nerveux, des névropathes, des malades 
atteints d’entérite muco-membraneuse, d’appendi¬ 
cite chronique qui ont l’habitude de se coucher sur le 
côté droit. 

Elle peut aussi être en rapport avec une lésion du 
rhino-pharynx (végétations adénoïdes, rhinite hyper¬ 
trophique, hypertrophie des amygdales). Da dimi¬ 
nution n’est pas générale, mais, au contraire, loca¬ 
lisée au sormnet droit. Opère-t-on ces malades? la 
respiration devient égale des deux côtés. 

Mais les faits précédents sont les moins fréquents. 
De plus souvent les sujets qui ont de la diminution 
du murmure vésiculaire ont présenté et présentent 
encore des stigmates indiscutables de tuberculose. 
Mais il est exceptionnel qu’il s’agisse ici d’un début 
évolutif de tuberculose. Dans ces cas, la diminution 
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du mtmnure vésiculaire est due le çlns souvent 
à une tuberculose cicatrisée, ou latente. Mds, avant 
d'être cliniquement Quvert^, ui;e tuberculose, passe 
par une phase assez longue où aitqment des Çér 
riodes de latence et de réveil sans que cepen¬ 
dant soit encore constituée la phtipie véritable. 
C’est cette période que Grandi^ avait en vue 
quand: il parlait de îa période ^ germinatiop. 
H- est donc impossible d'affirmer, quapd bp constate 
la diminution du murmure, qu’il né s,’agit pas de cas 
de cet ordre, dans lesquels la tut>erculose d’abord 
latente devient évolutive. Dans de tels cas, l’exarnen 
radioscopique est un, moyen de coptrôle prccieiix. 

Da respiration rude n’est qu’un signe tapai de 
broncliite quand,eUe est diffuse; localisée et fixe, elle 
est presque toujours en rapport avec une lésion, pul¬ 
monaire. Mais elle a divers aspects : rude et grave, rude 
et haute, rude, granuleuse et râpeuse, etc. Da respira¬ 
tion rude et haute avec respiration humée semblé un 
signe de sclérose discrète et d’eniphysèm.e ; îa res¬ 
piration rude et grave a plus de valeur et paraît en 
rapport avec une tuberculose du sommet sans, pré¬ 
juger del’activité du processus,ici encore la radiosco¬ 
pie a sa valeur en montrant presque toujp,prs pue 
diininutipp notable de la clarté du sommet. 

Il est fréquent, ap début des, formes évqiutiYÇS, de, 
trouver as^,çiés d ces pespiratiops anomales des, 
bruits surajoutés, ronchus, râles ou çraqperuents qui 
en affirrnept la slgnifi.cation. 

D’important travail de M. D. Bezançon pioptre 
eu résumé que, si l’auscultation n’est plus la seule 
méthode du dépistage précoce de la tuberculose, elle 
reste importante et qpe i’étpde des resp,i,ra,tions ano¬ 
males reste à la base de toute investigation elinique. 

La tepsiqn artérielie dans la tuberepipse. -r- 
II y a bien des amiées, en 18,9,1, le prpfes,s,eur Marfah 
avait signalé la yplepr de l’hypotension ^^riélle 
dans la phtisie pphpqnaire. Il' y était reyenu ep 
ig.07 et 1908. Ces recherches avaient été faites, avec 
le sphygmomapomètre dç Potain, dp.bt M. Iddifùp a 
ici inêpie, en igi6,précisé îa valeur etle nipded’eip- 
ploi. Il a pu, au çoprs dé la guerre, repreiidre dad® 
un centre de tuberculeux ses observatipps en se ser¬ 
vant d’aptees appareils pour la déternupation dp la 
tension diastoligue pu nunimaeten utilisaiit, pour la 
tension maxima, l’appareil de Potain ou celui de Riva- 
Rocci. De sps patientes et précisps Recherches avec 
M.- Vannieuwenhuyse (i), il conclut que, dans, ia 
tuberculose pulmonaire chronique, la tension arté¬ 

rielle sitsMim. 011 abais¬ 
sée. Dn général, cet abaissement est d'autant plus 
marqué que la maladie est plus sérieuse ; il augrnènte 
à mesure qu’elle s'aggrave. 

Cependant, chez quelques tuberculeux, la tension 
artérielle maxima est normale ou même surélevée, 
d'une façon permanente. Chez ces malades, l’évolu- 

(i) A.-B. Marvan et J.-B. VAUNïEtrwENHOYSE, Nouvelles 
re(*fr{4ies sHf la {engifla ariépaWa feai jatahgRgajfigp naiipo- 
naire chronique (Annales de médecine, u” i, igzqj. 

tipn dp.la_^tuberculose est le plus souyeiit favorable;, 
■tantôt sa marche est très lente, tantôt die ne pro^ 
gresse pas,; tajitôt eUe s’améliope, baptôt enfin eUe 
abontij; à, une guérison cliniçjpe. 

Si upe tensipiiinormale ou surélevée armesignifi- 
catippg&éralement. favorablequant.mprono^fic.dç, 
la tulj^.culpse, pn.e -tçnsiori faible n’exclut pas Ip^ 
ppssibiÛté d’rme. amélipration, p^sistante et ipênRe. 
d’un.e g,ù..éî;i.s.on clinique, à. la çopditipn-_ qu,e rabmsse- 
m.çnt ne.spit p^.^ trop, aceugé. Mais, tandis, que, clivez 
les. tuberfMlsux. à tension normale ou surélevée, révolu^ 
tiqn favorable, est la. règle, c}ie? Iss, rnalad^ â tension', 
faible elle est Vexception, 

Toutefois, quand pn applique ççs dopn^ à la 
cliniqpe, il importe dç savoir qu’oii ne dpit j.amais,' 
tirer une conclusion d’une mçiisùra,tion, imique dé, la, 
tension artérielle ; ü fairt ne te.nir çpnjipte, pire dfs 
résulijats ob.tçnus.^ paR di^s diensuratiops répétées 
plusieurs^ fqis^ intçryajilçs, plus çp nipins Ippgs., et. 
exéçu,té.çs tpnjpjrrs dans les mêmes çonditions. 

Dans la tuberculo.se pulmonaire, In .^ensipp, arté¬ 
rielle. dia,stç)ique ou minfnia reste en général dans les 
limi.tes de la normale ; ejie ne s’abaisse guère qu’à la 
période ulthpe. Au point de yue pjratiqùe, sa inespre 
â moins d’intérêt que celle. d,e la tension niaxirna. 

Érythème noueux et tuberculose. — L’-un de 
nous a, à diverses reprises, exposé dan^ ce, journal 
les relations de l’érythème noueux et de la tubercu¬ 
lose (2).. Dn 1914, il rappelait le beau cas publié par 
MM. Landouzy, Laederich et Ch. Richet fils, dans 
lequel le baciUe de Koch fut retrouvé par l’examen 
direct et l’inoculation dans un nodule d’érythème 
noueux prélevé par biop,sie. Récemment, MM. Lae¬ 
derich et Richet fils' (3) ont' repris .très complète¬ 
ment la question et, dans im intéressant ménroire, 
ils ont groupé les faits qui témoignent en faveur de. 
l’étiologie tuberculeuse,’ notamment ceux, si sug¬ 
gestifs, où l’érythème noueqx est suivi à brève 

échéance d'une poussée évolutive de tuberculose 
aiguë, ou ceux où il est contemporain d’une telle 
poussée. Si les examens anatomo-pathologiques ne 
sont pas très démonstratifs, le cas classique de 
Pons (où des follicules tuberculeux fureirt constatés) 
différant par certains caractères de l’érythèmé 
noueux classique, les faits d’ordre biologiqûe sont 
souvent significatifs. Si, comme l'un de nous l’-a 
constaté, la cuti-réaction manque parfois, elle est 
d’autres fois d’ime netteté imptessibmiante, repro¬ 
duisant des nodules absolument comparables aux 
nodules de l’érythème noueux comme aspect et 
comme évolution. Le bacille de Koch, trouvé dans 
un nodule par Landouzy, Laederich et Richet fils, 
a été également décelé par Gutman dans la limfièré 

(z) LppBoPftETpt FWErpuAuppp, 
Reyue'g^èrMe' IPqfîs'médical,'Séc. — bEtoquixÉr, 
ba 'iubacùlôse en’1913, Révùe miiiùéUe {PàHs'midtait, 
janv. 1913). — bBEEBOULLEX et FAURE-BEAOLiEtr, Paris 

(3) l'ftPBfiSÏFli el Pîf: ïll'W fl!?! 
bacillo-tuberculeux {Revue de là tuberculose^ n® 
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d’xtn vaisseau sur les coupes d’un nodule prélevé 
par biopsie. 

D’autres constatations sont, il est vrai, néga¬ 
tives. Aussi ne faut-il pas conclure que tout éry¬ 
thème noueux e.st tuberculeux. Daederich et Ch. Ri¬ 
chet fils rappellent que l’érythème noueux s’ob¬ 
serve au cours de certaines septicémies de diverses 
natures, notamment à streptocoques, à méningo¬ 
coques, à bacille d’Eberth, peut-être même chez 
certains sypliilitiques. Les intoxications peuvent 
également le provoquer (iodure de potassium, 
copahu, cubèbe), mais la place de la tuberculose est 
considérable, et l'on doit suspecter de tuberculose 
tout individu porteur d'un érythème noueux que ne 
peuvent expliquer ni une infection déterminée, ni 
une intoxication évidente. 

Parmi les derinopatliies d’origine bacillo-tubercu- 
leuse, l’érythème noueux doit être rangé à côté de 
l’érythème induré de Bazin, dont il se rapproche par 
son aspect, mais se sépare par son évolution beau¬ 
coup plus aiguë. 

A quoi tiennent les différences évolutives de 
lésions dues au même microbe? On l’ignore encore, 
niais on peut se demander si la voie d’inoculation 
joue son rôle, s’il faut invoquer ou la virulence ou 
le nombre des bacilles apportés dans le derme (ce 
qui est peu probable), si enfin il n’y a pas un état 
particulier du terrain, un état d’allergie au moment 
de lapoussée bacillémique.Leproblèmepathogénique 
reste à résoudre. 

Les bronchites tuberculeuses. — On emploie 
souvent la désignation de broncliite en parlant de 
tuberculose, sans que ce terme ait im sens bien clair. 
M. Dumarest et son élève Marotte ont essayé de le 
préciser récemment dans d’intéressants travaux (i). 

Pour eux, la bronchite tuberculeuse pure n’existe 
pas, elle traduit toujours ime affection broncho; 
pulmonaire, mais on peut, d’après l’anatomie patho-. 
logique et la clim'que en distinguer diverses variétés. 

La plus importante par le nombre est la bronchite 
épiphénomène qui peut s’observer chez tous les 
sujets en puissance de bacillose pulmonaire et qui 
peut accompagner toutes les manifestations actives 
de la maladie, mais qui se rencontre plus spéciale¬ 
ment aii début d’une tuberculose banale, dans les 
formes congestives, dans la tuberculose fibreuse, 
avec ou sans emphysème. Elle n’est qu’rme simple 
réaction de voisinage autour de lésions tuberculeuses, 
et son pronostic est bénin en lui-même, bien qu’elle 
indique une aggravation de l’état local. 

!Moins fréquente, mais assez commmiément obser¬ 
vable est la bronchite des tuberculeux, parfois aiguS 
lorsqu’elle est la réaction de voisinage d’une granulie 
interstitielle (Roubier), plus fréquemment chronique, 
banale par elle-même, mais avec sclérose et eniphy- 

(i) Dumarest et Marotte, Les bronchites tuberculeuses 
(Revtie de la tuberculose, a»» 8-3,1980). — Marotte, Thèse de 
l^on, juin 1919. 

Janvier iç2i. 

sème associés, s’accompagnant de phénomènes 
généraux et toxiques qui font contraste avec la 
bénignité et l’évolution lente de la bronchite ; elle 
n’entraîne ordinairement pas d’expectoration ba- 
cilhfère., 

Beaucoup plus rare, exceptionnelle même, nette¬ 
ment individualisée par son allure chnique particu- 
hère, son cycle déterminé, son pronostic bénin, est 
la tuberculose d'inhalation à fornie bronchique, tout 
à fait comparable à certaines formes de l’enfant et 
qui correspondrait, selon Dumarest et Marotte, à 
une inoculation parenchymateuse abortive, accom¬ 
pagnée d’un syndrome bronchique qui occupe et 
remplit seul la scène clinique. 

De chacune de ces formes, MM. Dumarest et - 
Marotte donnent tme description très nuancée en 
montrant les indications thérapeutiques propres 
à chacune d’elles. Pour la dernière, pour laquelle 
ils admettent l’influence prédisposante des gaz 
toxiques, ils .conseillent le traitement par les inha¬ 
lations systématiques de formol qui leur aurait 
donné d’excellents résultats. 

Emphysème pulmonaire et tuberculose. — 
On désigne ordinairement, sous la même dénomina¬ 
tion d’emphysème pulmonaire, deux processus .ana¬ 
tomiques différents, dont l’individuaUté a été par-^ 
faitement établie par les anatomo-pathoiogistes.B 
L’un, physiologique, est Vhypertrophie pulmonairM 
aîcazîflWfe deLaënnec et de Tripier; l’autre, patholo-| 
gique, est Vatrophie inflammatoire, sclérogène, de 
Letulle : celle-ci est im processus destructif, muti¬ 
lant, résultant de la perte d’élasticité du tissu pul¬ 
monaire qu’entraîne la sclérose inflammatoire, et 
ses effets s’ajoutent à celle-ci pour réduire le champ 
respiratoire. M. Dumarest distingue complètement, 
dans une étude anatomo-clinique récente (2), ces 
deux états pour lui totalement différents et n’ayant 
en commun que certaines analogies, très relatives, 
de leur symptomatologie clinique. Pour lui, la cU- 
nique phtisiologique bénéficierait d’mie telle dis¬ 
tinction, soit que l’on spécifie qu’il y a emphysème 
atrophique ou emphysème hypertrophique, soit que, ce' 
qui, selon lui, serait préférable, on réserve la dési¬ 
gnation d’emphysème au phénomène pathologique 
de la raréfaction du tissu pulmonaire et qu’on 
remette en usage le terme à.’hypertrophie pulmo¬ 
naire, créé par Laënnec, pour désigner l’emphysème 
vicariant. 

Traitement de la Tuberculose. 

Comme .chaque année, de nombreux travaux 
d’ordre thérapeutique ont été pubhés, mais, aucun 
n’a apporté de notions véritablement neuves. La 
question des médications spécifiques reste au 
point où nous l’avons laissée l’an dernier. Nous 
avions dit alors les difficultés Iqu’il [y [a [à préciser 

(8) Dumarest, Qu’est-ce que l’emphysème (Journ. de mid. 
de Lyon, xpao)* 
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les indications de la iuberculinothérapie, plus sou¬ 
vent dangereuse qu’utile, et rappelé les intéres¬ 
sants résultats des essais de sérothérapie antitubercu¬ 
leuse poursuivis par M. Jousset, dont les indications 
sont nettes, mais relativement peu nombreuses, 
puisqu’il s’agit d’une sérothérapie antibacillaire et 
non antituberculeuse, ne s’adressant qu’aux réac¬ 
tions fluxionuaires aiguës de la bacillose débutante. 
Il ne semble pas qu’aucune médication spécifique ait 
été étudiée depuis lors qui mérite d’être retenue. 

La chimiothérapie de la tuberculose est toujours 
fort riche, mais son action reste trop'souvent dou¬ 
teuse ou nulle. 

On a préconisé cette année le cyanure de cuivre et 
de potassium que MM. Hollande et Gâté (i) ont 
expérimenté chez le cobaye tuberculeux. Il s’est 
comporté comme le cyanocuprol de Koya antérieu-^ 
rement essayé. Si, à dose faible, il n’a pas paru exer¬ 
cer d’action bactéricide sur le bacille tuberculeux, 
il a, chez les cobayes atteints de tuberculose expéri¬ 
mentale, provoqué de la congestion autour de la 
lésion, puis une tendance réelle à la formation de 
tissu conjonctif sclérosant. Mais il ne s’agit là que 
d’essais expérimentaux dont on ne peut rien con¬ 
clure quant à la tliérapeutique hiunaine. 

M. Rénon a exposé, dans le numéro de novembre 
consacré à la thérapeutique, les résultats obtenus 
avec les sels de radium et de mêsothorium dans la 
tuberculose ; la valeur de cette médication semble 
des plus réduite, plus marquée toutefois dans les 
tuberculoses locales chroniques que dans les tuber¬ 
culoses aiguës et dans la tuberculose pulmonaire. 

Les essais les plus intéressants semblent avoir été 
tentés avec les sels de terres cériques étudiés depuis 
plusieurs années par Frouin dans diverses infections 
et notamment dans la Utberculose expérimentale. 
MM. Carnot etRathery ont rappelé, dans leur récente 
revue de thérapeutique, ses constatations. La ques¬ 
tion a été reprise au point de vue clmique, par 
MM. Grenet et Drouin, etd’autres observateurs parmi 
lesquels MM. Rénon, Pissavy, Sergent, Hudelo, etc., 
se sont occupés de cette question. Il sèmble que des 
résultats heureux aient été obtenus dans Jies adéi 
nites tuberculeuses, dans les tuberculoses cutanées, 
dans certames tuberculoses viscérales à marche 
lente, par l'emploi des sels cériques en mjections 
intraveineuses. Les résultats sont moins nets dans 
les tuberculoses pulmonaires évolutives, et la médi¬ 
cation par^t même absolument contre-indiquée 
dans les formes fébrües. Il s’agit là d’aüleurs 
d’une méthode encore à l’étude et dont M. Gre¬ 
net doit prochainement entretenir nos lecteurs. 

Signalons enfin les recherches qui conseillent à 
nouveau l’emploi interne de la teinture d’iode à 
doses relativement élevées dans la tuberculose pul¬ 
monaire. 

Cetteméthode, préconisée en 1914 par Boudreau, 
a été reprise récemment et Tom Bird conseille 

(i) Hollande et Gâté, Sociéti de biologie, 21 février 1920. 
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I, puis 2 et 3 grammes de teinture d'iode par jour. 
S’il nous paraît possible de l’employer ainsi, à doses 
relativement élevées, dans certames adénopatlûes 
tuberculeuses, comme le recommande M. Dufour, 
nous croyons qu’eUe reste peu recommandable dans 
la tuberculose pulmonaire évolutive. 

La cure hygiénique de la tuberculose reste son 
traitement fondamaital, mais il faut la bien com¬ 
prendre et la poursuivre systématiquement, comme 
l’avait si bien exposé et vulgarisé le regretté Ch. Sa- 
bourm dans son excellent livre. Nous avons, l’an 
dernier, rappelé les avantages de la cure de montagne, 
de la cure marine et de V héliothérapie. Nous ne pou¬ 
vons que renouveler le souhait que nous faisions de 
voir, en France, se développer les stations organisées , 
pour que le malade puisse y bénéficier de l’action 
cicatrisante et tonique de la cure d’altitude et y 
poursuivre une cure d’héliothérapie rationnelle. Car 
si V héliothérapie peut être utiUsée en tous lieux, elle 
n’a certainement pas la m’orne action partout. Il 
serait désirable, comme le disait récemment, dans 
un excellent rapport, M. d’CElsnitz (2), que les indi¬ 
cations, la posologie et la technique de l’héliothé¬ 
rapie dans les divers climats soient fixées exactement. 
Pour cela, il faudrait se décider « à mxifier les modes 
d’observation, tant pour la mesure des quantités et 
quaUtés lumineuses utilisées que pour l’étude des 
réactions locales et générales de l’organisme sain 
ou pathologique soumis à leur influence ». Ce qu’on 
doit toutefois se rappeler, c’est que l’héliothérapie 
doit être prudente et médicalement surveillée, qu’il 

-faut «subordonner, par une observation attentive 
des réactions individuelles, la progression du traite¬ 
ment aux effets locaux et généraux qu’il provoquera 
dans chaque cas particulier; que les indications, la 
posologie et la technique de l’héliothérapie, en 
dehors de quelques règles approximatives, doivent 
rester encore plus individuelles que climatiques ». 

La cure marine avait été l’an dernierl’objet d’ime 
œuvre capitale de M. Lalesque à propos d’Arcachon. 
Le mémoire récemment paru de MM. Albert Robin 
et Mathieu-Pierre Weil mérite de retenir également 
l’attention. 

La mer et les tuberculeux pulmonaires (3). — 
Le climat marin est constitué par : 1“ Des éléments 
physiques : a) la luminosité ; im rivage marin forte¬ 
ment ensoleillé est aussi riche que possible en 
rayons solaires [de petite longueur d’onde ; b) la 
pression barométrique particulièrement élevée au 
bord de la mer ; c) le régime des vents qui, par leur 
constance, modifient continuellement la tempéra- 
tiue de l’atmosphère ; d) l’état hygrométrique, qui 
est à peu - près constant ; 

2® Des éléments chimiques. En plus de ses élé- 

(2) D’CElsnitz, Iv’héliothérapie, complément du traitement 
climatique (Rapport au Congrès de thalassothérapie de Monaco, 

(3) A. Robïn et M.-P. Weil, I,es tuberculeux pulmonaires 
à la met (Revue de la tuberculose, 1920, n° 4). 
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ments normaux, l’air contient.de l’ozone plus abon¬ 
dant que dans l’intérieur des terres, du bromure et 
du chlorure de sodimn abondants, de l’iode, de la 
silice à l’état colloïdal ; 

30 Des éléments bactériologiques. On trouve 
0,6 bactérie par mètre-cube, soit cent fois moins 
que dans les habitations parisiennes, si bien que 
l’air marm peut être pratiquement considéré comme 
stérile. 

ït action biologique du climat marin est avant tout 
une action stimulante. 

Dà plupart du temps lastationmarinese rapproche 
par son humidité de ce que Jaccoud appelait Vétat 
hygrométrique thérapeutique. Mais par sa luminosité, 
par les oscillations thermiques, les vents, les chlo¬ 
rures, l’ozone, la station marine a sur l’organisme' 
humain une action stimulante indéniable. 

MM. Robin et M.-P. Weil analysent ces divers 
éléments et montrent que l’observation clinique et 
les recherches de laboratoire s’accordent pour confir¬ 
mer le caractère excitant du climat marin que laissait 
prévoir l’étude pharmacd-dyuamique des éléments 

. du chmat marin. De sorte que, selon eux, « les pro¬ 
priétés thérapeutiques de ce climat peuvent se 
résumer essentiellement, en dehors d’mr pouvoir 
reminéralisateur indirect et, peut-être, direct, en 
ime accélération intense de la nutrition et du 
métabolisme vital ». 

De cette conclusion découle que le chmat marin 
doit être interdit à tous les états morbides chro¬ 
niques qui .s’accompagnent de grande désasshni- ' 
lation ou d’oxydations exagérées. 

Or presque tous les tuberculeux pulmonaires 
présentent une exagération des échanges respira¬ 
toires. C’est, selon A. Robin, une des caractéristiques ' 
essentielles du terrain tuberculeux (sauf pofit les 
tuberculoses osseuse, articulaire et ganghonnaire). 

La cure marine, qui augmenterait encore ces 
échanges, est donc contre-indiquée dans tous les cas 
de tuberculose active. Il est de fait que bien des 
stations marines sont n^astes aux tuberculeux pul¬ 
monaires. Mais, d’une part, l’excitation due au climat 
marin ne survient pas chez tous les sujets ; d’autre 
part, le pouvoir excitant peut être atténué dans 
certains cas, et certaines stations sont beaucoup 
moins excitantes que d’autres, en raison de leur 
topographie et de leur chmat. MM. A. Robin et 
Weil estiment donc que certains [malades peuvent 
bénéficier du climat marin. . Ce sont ceux dont les 
échanges respiratoires sont à peu près normaux et 
dont la maladie évolue avec lenteur, ayant une 

. tendance spontanée vers la guérison. 
D ’autres, ayant des échanges exagérés mais n’ayant 

pas d’appétit et digérant mal, se trouvent bien de 
l’action stimulante de l’air marin, pomvu qu’ils ne 
fassent qu’une courte cure. 

Da station marine a, d’autre part, son importance, 
et il est des climats de localité. Certaines stations 
sont favorables aux tuberculeux pulmonaires, ceUes 
où l’on rencontré les éléments sédatifs du chmat. 

Aucune station du littoral de laManche ne convient 

aux tuberculeux du poumon. De nord de la Bretagne 
j)ourrait convenir à certains tuberculeux torpides 
■qu’il y aurait heu de stimuler. On peut à la rigueur 
les y laisser aller, mais non les envoyer. 

Arcachon, en revanche, à cause de ses forêts de 
pins, convient parfaitement aux tuberculeux pul¬ 
monaires. Mais le chmat est meilleur aux prédis¬ 
posés qu’aux phtisiques, aux chroniques qu’aux 
aigus. Toutefois, le terrain éréthique peut parfois 
se trouver bien de cette cure forestière et elle est 
quelquefois contre-indiquée dans les phtisies tor¬ 
pides évoluant chez des sujets mous et Ijnnpha- 
tiques. 

Da Riviera peut être favorable à certainès formes 
de tuberculose pulmonaire, mais eUe a des défauts 
qui doivent la faire interdire aux cachectiques, aux 
congestifs, aux hémoptoïques, aux fébricitants, aux 
éréthiques. EUe convient, en revanche, à tous les 
degrés de la tuberculose torpide, surtout chez les 
•enfants et les adultes ayant dépassé quarante ans ; 
les inconvénients peuvent d’aüleurs être évités par 
un choix judicieux de l’habitation. 

Malgré les inconvénients généraux de la cure marine 
chez les tuberculeux pulmonaires, il y a donc d’assez 
nombreuses exceptions qui peuvent en bénéficier. 
Mais, ici encore, la surveiUance médicale attentive 
est de rigueur et il faut se rappeler, avec Fonssa- 
grives, que «le profit que l’on retire d’un chmat 
dépend un peu de ses quahtés propres et beaucoup 
de la façon intelhgente dont on les utilise ». 

Le pneumothorax artificiel. — D’année a été 
marquée par im grand nombre de travaux consacrés 
à la technique, aux indications et aux résultats du 
pneumothorax artificiel dans la tuberculose pul¬ 
monaire. Outre l’important ouvrage pubhé il y a 
un an par Dumarest, les rapports au Congrès de 
Bruxehes de Dumarest, de Burnand, de Derscheid 
et Geeraerd, les communications de Bumand, de 
Déon Bernard, de Rist à la Société médicale des 
hôpitaux, ont montré que cette méthode théra¬ 

peutique pouvait, dans certains cas, donner de 
véritables victoires. Mais ces cas sont malheu¬ 
reusement limités. D’article que pubhe M. Rénon 
en précise les indications et nous dispense d’insister 
sur cette méthode qui, à mesure qu’eUe sera mieux 
connue, sera sans doute plus souvent pratiquée. 

La cure de travail. — Nous ne pouvons que 
signaler, en terminant cette revue, les travaux 
consacrés à.la cure de travail. Préconisée par Pater- 
son, puis par Dumarest et Vigné, elle a été expéri- 
mentée pendant la guerre par P. Cantormet,G. Roux 
et d’autres ; elle semble, comme Bumand l’a récem¬ 
ment montré dans un intéressant rapport, applicable 
soit à certains tuberculeux en séjour au sanatorium, 
soit surtout aux tuberculeux qui en sortent guéris 
ou très amâiorés. Des colonies agricoles pour tuber¬ 
culeux ont doimé des résultats aicourageants et 
méritent de se développer, mais le travail doit y 
être exactement réglé et surveillé. 
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LA SCROFULE 
Conception ancienne. Conception nouvelle. 

A.-B. MARFAN (i) 
Professeur à la Faculté de médecine de Paris, 

Membre de 1*Académie de médecine. 

Je vais examiner un petit garçon de dix-sept 

mois dont le cas me permettra d’étudier une 

forme particulière de la tuberculose des jeunes 

enfants et non la moins intéressante, de préciser 

ce qu’on doit entendre aujourd’hui par le mot 

scrofule et par là de répondre à une question que 

quelques-uns d’entre vous m’ont posée. 

Ce petit garçon est un sixième enfant dont les 

frères et sœurs sont tous vivants. Ses parents se 

disent bien portants. Sa mère n’a pas fait de 

fausses couches. Né à terme, avec un poids qui a 

paru normal, il a été élevé au sein jusqu’à six mois, 

puis au biberon dans sa famille. Il a mis sa pre¬ 

mière dent à huit mois ; il ne marche pas encore, 

mais se tient debout. 

Il a été bien portant jusqu’à quatorze mois ; à cet 

âge, il a eu la rougeole et cette maladie a été suivie 

de bronchite, de diarrhée et de muguet. Quel¬ 

ques semaines après, on s’est aperçu qu’il mai¬ 

grissait, qu'il avait de la fièvre ; on vit apparaître 

des boutons sur la face et à l’orifice du nez ; une 

ophtalihie se développa sur l’œil gauche ; en même 

temps, on constata que les ganglions du cou 

étaient gonflés. C’est alors, il y a un mois, qu’on 

nous l’a condtfit ; il avait seize mois. Nous l’avons 

examiné suivant la méthode que nous employons 

ordinairement. Mais je grouperai les résultats de 

cet examen de manière à mettre en évidence 

certaines associations de symptômes. 

ly’examen des téguments et des orifices montre 

tout de suite des altérations. Sur le cuir chevelu, 

on voit de nombreux éléments pustulo-ulcéreux, 

recouverts d’une croûte noire, entourés d’une 

zone rouge, saignant facilement et qui se rappro¬ 

chent donc de l’ecthyma. Sur la face, il y a des 

lésions semblables, mais moins nombreuses.. Il 

y en a aussi sur le dos et le ventre; mais elles sont 

rares et disséminées. 

I/’œil droit est à demi fermé à cause d’une pho¬ 

tophobie assez intense ; il larmoie ; la conjonctive 

est très rouge ; sur le limbe de la cornée, on voit une 

minuscxile ulcération de laquelle rayonnent des 

vaisseaux très dilatés ; il s’agit de la lésion dé¬ 

nommée kératite phlycténulaire. 

hes narines laissent couler un liquide sanieux ; 

le vestibule du nez renferme des croûtes jaunâtres 

ou noirâtres, et présente des érosions qui s’éten¬ 

dent jusque sur l’aile des narines ; c’est ce que 

j’appelle la rhinite vestibulaire ulcéro-croûtettse. 
(i) I,eçon faite à l’hôpital des Enfants-Malades 

Depuis un mois que nous soignons cet enfant, 

nous avons pu constater que les lésions ont 

pour caractères la tendance à l’ulcération pro¬ 

fonde, la lenteur de la cicatrisation et la fréquence 

des récidives. Aujourd’hui, sauf la kératite phlyc¬ 

ténulaire presque guérie, elles existent encore. 

A la région cervicale, on constate un gonflement 

considérable de certains ganglions, ceux de l'angle 

de la mâchoire inférieure et ceux qui sont au-des¬ 

sous du muscle stemo-mastoïdien ; bien que cette 

adénopathie cervicale ait diminué, les ganglions 

ont encore le volume de noisettes ou de dragées. 

A l’aisselle et à l’aine, il y a aussi des ganglions 

gonflés, mais beaucoup moins qu’au cou. Tous ces 

ganglions sont indolents et mobiles. 

En examinant les voies respiratoires, on entend 

des râles ronflants et sibüants qui ne disparaissent 

que pour reparaître après quelques jours ; il y a 

donc de la bronchite récidivante. 

Cet ensemble de symptômes—adénopathie cer¬ 

vicale chronique, inflammations de la peau et des 

muqueuses, à tendance ulcéreuse, tenaces, récidi¬ 

vantes — aurait été considéré autrefois comme 

se rattachant à ce qu’on appelait la scrofule. 

Un second ordre de S5unptômes témoigne de 

l’existence d’un rachitisme léger dont la manifes¬ 

tation la plus évidente est un gonflement notable 

des malléoles et la présence du bourrelet sus-mal¬ 

léolaire ; on constate ensuite un peu de gonfle- 

menUde l’extrémité antérieure des côtes, à leur 

union avec le cartilage, c’est-à-dire un très léger 

chapelet costal ; mais il n’y a pas de déformation 

du crâne et des membres supérieurs. I^e ventre 

est volumineux, étalé, flasque. De retard du 

développement de la marche est en rapport 

avec le rachitisme. On doit aussi rattacher à 

cet état une catalepsie légère, car, dans la pre¬ 

mière enfance, ce trouble ne se voit que chez des 

rachitiques âgés de quinze mois à trois ans. 

Enfin un troisième groupe de symptômes 

révèle l’existence d’vme tuberculose des ganglions 

bronchiques. Tout d’abord, la cuti-réaction, prati¬ 

quée à l’entrée, a été non seulement positive, 

mais extrêmement forte ; elle a donné lieu à une 

large papule, qui s’est surmontée d’une vésicule, 

à laquelle a succédé une croûte noire ; l’aspect de 

cette réaction a rappelé les lésions d’ecthyma 

que présente le malade. Une radioscopie a montré 

-des ombres ganglionnaires au niveau du hile 

des deux poumons, plus accusées à gauche ; 

les poumons ont une teinte légèrement grisâtre. 

C’est à cette tuberculose des ganglions du hile 

•que sont dus la bronchite à répétition, un état sub¬ 

fébrile habituel (37°,5 à 38°) et des accès fébriles 

transitoires. 
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Pour terminer, j’ajouterai que l'appétit est bon, 

que l’enfant est sujet à une diarrhée légère, qu’il 

a souvent, dans la journée, une ou deux selles 

liquides ou presque liquides, que son foie et sa 

■rate ont un volume normal, qu’il n’a ni végéta¬ 

tions adénoïdes, ni h3q)eTtrophie des amygdales, 

que son pannicule adipeux est un peu aminci, 

mais conservé partout, même sur le ventre ; que 

son poids est de 8^8,500, et que, par suite, il pré¬ 

sente rm état d’hypothrepsie légère. 

Cet enfant de dix-sept mois est donc atteint 

d’une tuberculose des ganglions bronchiques, 

d’un léger rachitisme, sans doute d’origine tuber¬ 

culeuse, d’une diarrhée commune, consécutive à 

la même cause ; il présente en outre une série 

de manifestations qu’on rattachait autrefois à la 

scrofule. Ce sont celles-ci que je vais étudier en 

me proposant surtout d’établir les liens qui les 

rattachent à la tuberculose. 

Il y a environ un demi-siècle, la scrofule était 

considérée comme une diathèse ; et, à cette époque, 

la doctrine des diathèses était une des grandes no¬ 

tions dominantes. On appelait «diathèse» une 

disposition générale de l’organisme, de laquelle 

dépendent certaines affections sans lien appa¬ 

rent, mais dont les rapports sont démontrés par 

leur association ou leur succession habituelle, chez 

des sujets appartenant à une même famille. 

On avait remarqué qüe certaines affections dis¬ 

parates coexistent ou se succèdent chez certains 

individus d’une même famille, et on avait supposé 

qu’il existe chez eux rm principe morbifique com¬ 

mun, de nature inconnue ; ce principe donne nais¬ 

sance à des affections diverses, mais dont l’unité 

d’origine est démontrée parleur association ou leur 

succession chez des sujets d’tme même famille. 

Cette conception, dont on retrouve le germe dans 

Hippocrate, fut acceptée par l’École de Mont¬ 

pellier. Vers 1860, elle fut développée et systéma¬ 

tisée avec talent par Bazin, médecin de l’hôpital 

Saint-l/ouis, dont les idées dominèrent, en France, 

la pathologie générale jusqu’à l’avènement de la 

micfobie. On admettait alors trois principales 

espèces de diathèses : la scrofule, l’arthritisme et 

l’herpétisme. 

Recherchons comment on concevait la scro¬ 

fule. On la considérait comme une diathèse dont 

les manifestations, surtout fréquentes chez les 

enfants, appartiennent à trois groupes principaux : 

1° des adénites chroniques, particulièrement cer¬ 

vicales ; 2° certaines affections de la peau et des 

muqueuses, à caractères particuliers ; 3° des 

Janvier iç2i. 

caries osseuses et des arthrites fongueuses. 

Bes adénopathies scrofuleuses siègent surtout 

dans la région du cou ; elles se développent dans les 

ganglions sous-angulo-maxiHaires, dans ceux de la 

chaîne du muscle sterno-mastoïdien et dans ceux 

de la région sous-mentonnière; elles sont plus rares 

et n’atteignent pas le même degré dans la région 

cervicale postérieure. Bes ganglions atteints sont 

gros et durs ; leur volume varie de celui d’une 

noisette à celui d’un œuf de pigeon. Ils sont par¬ 

fois disséminés et séparés ; mais le plus souvent, 

ils se touchent et forment des amas ou des chaînes 

qui descendent le long du muscle stemo-mas- 

toïdien ; presque toujours, l’adénopathie est bila¬ 

térale; mais elle prédomine en général d’un côté. 

Ces ganglions sont d’abord mobUes, indolores et 

n’adhèrent ni les uns aux autres, ni à la peau. Ils 

peuvent rester ainsi durant des mois et des an¬ 

nées; ils peuvent disparaître ensuite et ne laisser 

à leur place que de petits noyaux durs. Mais ils 

ont une assez grande tendance à suppurer ; après 

un temps plus ou moins long, des ganglions s’agglo¬ 

mèrent et tendent à se confondre ; ils deviennent 

adhérents à la peau ; celle-ci brunit, rougit, s’amin¬ 

cit, devient douloureuse au toucher ; puis elle se 

perfore ; il s’écoule un pus séro-caséeux ; une fis¬ 

tule ou plusieurs fistules s’établissent qui peu- 

vent persister des mois et des années, qui peu¬ 

vent aussi se fermer et se rouvrir pendant un 

temps indéfini. Ces fistules deviennent parfois 

le point de départ d’ulcérations de la peau plus 

ou moins étendues. Ba guérison, d’ailleurs fré¬ 

quente, est toujours très lente. Bes fistules et les 

tdcérations laissent après elles des cicatrices 

caractéristiques ; elles sont irrégulières, sillon¬ 

nées de brides et de cordons. Ce sont ces adénites 

chroniques suppurées du cou qu’on appelle des 

«écrouelles» (i). On peut observer des adénopa¬ 

thies semblables dans d’autres régions, à l’ais¬ 

selle, à l’aine; mais elles sont beaucoup plus 

rares. 

Be second groupe des manifestations de la scro¬ 

fule comprend des infiammations particulières 

de la peau et des muqueuses. 

• Bes altérations de la peau qu’on décrivait sous 

le nom de scrofulides sont (assez polymorphes. 

Elles comprennent d’abord dis inflammations pus- 

tulo-ulcéreuses, qui débutent comme l’impetigo 

et l’ecthyma communs, mais qui s’enjdistinguent 

(i) I,e mot r.crofule Vient du mot-laüa scro/a, qui signi¬ 
fie « truie'» ; l’oiigîue de ce nom se trouve soit dans la fréquence 
des adénopathies chez les porcs, soit dans la forme du cou de 
ces animaux qui ressemble à celle des enfants porteius de 
grosses adénopatliies cervicales. De scrofa vient scrofeUa 
(bas-latin) ; de celui-ci sont venus scrofule et écrouelles. 
mot strume est employé parfois comme synonyme de scrofule. 
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par leur tendance à Tulcération et à la nécrose, 

par la lenteur de la guérison, après laquelle il reste 

une cicatrice longtemps visible, parfois indélébile, 

par la fréquence des récidives et enfin par leur 

coexistence avec d’autres manifestations scrofu¬ 

leuses. Autour de ces altérations se produisent 

souvent des placards peu étendus de dermite 

eczématiforme. 

I<es scrofulides comprennent aussi l’abcès froid 

sous-cutané ou gomme scrofuleuse, qui se fistulisé 

presque toujours et suppure longtemps. 

I/es scrofulides que je viens d’indiquer s’obser¬ 

vent dans la première enfance. D’autres ne se 

voient guère que chez de grands eiafants et des 

adolescents : ce sont racro-asph3^e et la dispo¬ 

sition aux engelures ; l’érythème induré des 

jeunes filles (de Bazin) ; l’érythème noueux ; le 

lichen scrofulosorum ; le lupus commim. 

De ces altérations cutanées, il faut rapprocher 

des inflammations particulières des muqueuses, 

surtout de celles qui tapissent les orifices de la 

face. 

Dans le vestibule du nez, à .l’intérieur des 

narines, se développe une inflammation à tendance 

ulcéreuse et qui détermine la formation de 

croûtes. Cette rhinite vestibulaire ulcéro-croûteuse 

est appelée quelquefois rhinite impétigineuse, 

parce qu’elle coexiste assez souvent avec des 

lésions cutanées d’aspect impétigineuix. Elle 

détermine à l’intérieur des narines de la rougeur, 

du suintement séro-purulent, des érosions plus ou 

moins profondes, qui laissentparfois des cicatrices 

sur le bord libre des aües du nez, et enfin des 

croûtes jaunâtres qui deviennent noirâtres quand 

elles sont mélangées de sang. Dorsque cette affec¬ 

tion dure longtemps, elle détermine du gonfle¬ 

ment de l’extrémité du nez j elle provoque une 

sorte d’œdème inflammatoire de la lèvre supé¬ 

rieure qui aboutit à l'épaissir considérablement ; 

sur cette lèvre épaissie, on voit souvent des fis¬ 

sures médianes ou commissurales, parfois des 

ulcérations qui se recouvrent de croûtes et sai¬ 

gnent facilement. Ce gros nez et cette grosse Ihore 

> contribuent à caractériser ce qu’on appelait le 

fades scrofuleux. 

Da rhinite des scrofuleux n’est pas toujours 

limitée àia région antérieure des fosses nasales. 

Dans certains cas, il est visible que l’écoulement 
nasal provient aussi des parties profondes. 

Sur l’œil, la scrofule détermine la kératite phlyc- 

ténulaire ; elle est caractérisée par le développe¬ 

ment sur la cornée, de préférence sur son limbe, 

mais aussi sur son centre, de petits nodules vési- 

culeux qui s’entourent rapidement de vàisseaux 

dilatés; ces nodules s’ulcèrent, et l’ulcération qui 

les remplace guérit en deux ou trpis semaines 

quand elle est superficielle, ce qui est le cas le 

plus fréquent ; mais parfois elle est profonde et elle 

laisse une taie indélébile ; elle peut même aboutir 

à la perforation de la cornée avec toutes ses con¬ 

séquences. Cette kératite s’accompagne d’une 

sécrétion muco-purulente plus ou moins abondante 

de la conjonctive ; elle détermine de la photo¬ 

phobie. Elle récidive fréquemment. 

Da scrofule peut déterminer aus^i une blépharite 

ulcéro-croûteuse qui est très tenace et aboutit par¬ 

fois à la perte définitive des cils. 

Comme les scrofulides, ces manifestations de la 

scrofule sur le nez et sur les yeux ont comme 

caractères la tendance à d’ulcération, la lenteur 

de la guérison, la disposition à laisser des cica¬ 

trices visibles, la fréquence des récidives. 

Enfin, on faisait rentrer dans la scrofule les 

otorrhées chroniques et les bronchites à rechutes. 

Plus tard, on a voulu introduire dans la scrofule 

l’hypertrophie des amygdales et les végétations 

adénoïdes ; mais l’observation clinique montre 

que ces affections ne font pas essentiellement 

partie de la scrofule comme on la concevait autre¬ 

fois. Elles peuvent coexister avec des manifesta¬ 

tions scrofuleuses ; mais elles en sont indépen¬ 

dantes (i). 

De troisième groupe des manifestations scro¬ 

fuleuses comprenait les ostéites chroniques à 

tendance suppurative qu’on désignait sous le 

nom de caries osseuses, les arthrites et les syno¬ 

vites fongueuses. 

Enfin, on disait que le scrofuleux a un habitus 

particulier ; sa peau est blanche, assez fine; 

elle a parfois une apparence de fraîcheur ; ses 

formes sont arrondies ; il ne paraît pas amaigri ; 

toutefois, quand on l’examine de près, il donne 

souvent l’impression d’une bouflissure anormale 

plutôt que d’un embonpoint de bon aloi. Mais ce 

que l’on considérait comme le plus caractéristique, 

c’était la modification du faciès déterminée par 

les scrofulides de la face : l’œil rouge, larmoyant, 

à demi fermé ; le nez gros, bouché par des croûtes ; 

la lèvre supérieure très épaisse. Ce fades et les 

adénopathies du cou donnent parfois au scrofu¬ 

leux un aspect vraiment très spécial. 

Ea diathèse scrofuleuse apparaît dans la pre¬ 

mière enfance ; c’est entre un an et cinq ans que 

ses manifestations sont le plus accusées ; elles ten¬ 

dent à s’effacer durant la grande. enfance et 

l’adolescence ; cependant dles peuvent persister 

jusqu’à l’âge adulte. Quand elles se prolongent, 

(i)Voy. A.-B. Marpan, Étude sur les végétations adénoïdes 
des nourrissons et plus particuliérement sur leurs causes. 
{Le Nourrisson, mars 1917, p. 65). 
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il semble qu'elles créent une certaine disposition 

à la tuberculose pulmonaire ; mais la phtisie des 

scrofuleux évolue assez souvent d’une manière très 

lente ; elle suscite peu de réactions ; elle est tor¬ 

pide. 

Voilà comment, entre 1850 et 1880, on concevait 

la scrofule. 

Vers 1880, cette conception commença à être 

critiquée;et, de critique en critique, on en arriva à 

demander que la scrofule fût supprimée dans la 

nosologie. Comment s’est produite cette évolution, 

c’est ce qu’il faut examiner maintenant. 

Deux découvertes ont servi de fondement à c^, 

critiques : celle de Villemin qui, en 1866, démon¬ 

tra l’inoculabilité des tissus tuberculeux ; celle de 

Robert Zoch qui, en 1882, découvrit le bacille 

qui donne sa virulence à ces tissus. Ces décou¬ 

vertes apportaient des moyens sûrs de reconnaître 

la tuberculose et les altérations qu’eUe déter¬ 

mine. Cependant, avant même l’avènement de 

la microbie, certains auteurs, en se fondant sur 

l’anatomie pathologique, avaient déjà commencé 

le démembrement de la scrofule. 

C’est ainsi que Nélaton avait soutenu que la 

carie osseuse des scrofuleux est une ostéite tuber¬ 

culeuse et que les tumeurs blanches ou arthrites 

fongueuses sont des arthrites tuberculeuses ; ces 

assertions furent confirmées par les travaux de 

Dannelongue. Da microbie en a définitivement 

démontré l'exactitude. Ainsi le troisième groupe 

des manifestations dites scrofuleuses fut d’abord 

séparé de cette diathèse et placé dans la tuber¬ 

culose. 

Ce fut ensuite le tour des écrouelles. Déjà, dans 

les extirpations chirurgicales et dans les autopsies, 

on avait vu dans les ganglions scrofuleux des amas 

de matière caséeuse et des parties dans lesquelles 

il y a des tubercules disséminés ; mais la dé¬ 

monstration définitive que les adénites dites 

scrofuleuses du cou, suppurées ou non, sont en 

réalité des adénites tuberculeuses ne fut donnée 

qu’après 1882, lorsqu’on rechercha le bacille dans 

leur tissu et lorsqu’on inocula celui-ci aux ani¬ 

maux ; la recherche du bacille et l’inoculation 

furent positives ; on enleva donc les écrouelles à 

la scrofule pour les faire passer dans la tubercu¬ 

lose. Toutefois, il y a lieu de faire ici une remarque. 

Quand on procède à la recherche du bacille dans 

le pus des adénites tuberculeuses, on l’y trouve 

rarement ; si on pratique cette recherche sur le 

tissu même du ganglion scrofuleux, il faut le plus 

souvent examiner un grand nombre de coupes pour 

le mettre en évidence, lorsqu’on inocule au cobaye 

ce tissu ou le pus de ces ganglions, pour obtenir 

un résultat positif, il faut en injecter de grandes 

quantités, et la tuberculose des animaux inoculés a 

jer Janvier IÇ2I. 

fréquemment une marche très lente ; si l’inocu¬ 

lation est faite au lapin, souvent elle ne donne 

aucun résultat. Ces faits avaient frappé un expéri¬ 

mentateur, Arloing (de Dyon), qui en avait conclu 

que les écrouelles sont bien des adénites .tuber¬ 

culeuses, mais qu’elles sont dues à une tubercu¬ 

lose atténuée. Nocard n’accepta pas cette expli¬ 

cation; pour lui, si l’inoculation du pus des 

écrouelles ne détermine qu’une tuberculose à 

marche très lente, cela tient non pas à l’atténua¬ 

tion des bacilles, mais à leur rareté. 

Quoi qu’il en soit, on avait enlevé à la scrofule 

les caries osseuses et les arthrites fongueuses ; 

on lui enlevait maintenant son stigmate le plus 

caractéristique : les adénites chroniques du cou. 

Dt ce n’était pas fini. Des gommes scrofuleuses 

rentrèrent dans la tuberculose après des recher¬ 

ches identiques à celles qui avaient été faites sur 

les adénites du cou. De lupus commun fut consi¬ 

déré, à la suite d’investigations analogues, comme 

xme tuberculose un peu spéciale de la peau. De 

lichen scrofulosorum fut classé parmi les tuber- 

culides, affections sur lesquelles je vais reve¬ 

nir. D’érythème noueux lui-même apparut 

comme une manifestation tuberculeuse. Da bron¬ 

chite à rechutes fut mise en relation avec la 

tuberculose des ganglions bronchiques, qui existe 

toujours ou à peu près toujours chez les enfants 

tuberculeux. Quant à l’otorrhée chronique, celle 

qu’on peut, à bon droit, rattacher à la scro¬ 

fule, c’est-à-dire celle qui est indépendante des 

végétations adénoïdes, celle- là est due à une 

carie du rocher, c’est-à-dire à une ostéite tuber¬ 

culeuse de l’os temporal. 

Alors, que restait-il de l’ancienne scrofule? Il 

n’en restait que ces inflammations à tendance 

ulcéreuse, tenaces, récidivantes de la peau et des 

muqueuses : l’impétigo et l’ecthyma scrofuleux, 

la rhinite vestibulaire ulcéro-croûteuse, la kéra¬ 

tite phlyctémdaire. Allait-on les faire rentrer, 

elles aussi, dans la tuberculose? On l’essaya ; on 

chercha le bacille danp les sécrétions et sur du tissu 

morbide recueilli par biopsie ; on inocula sécré¬ 

tions et tissus ; les résultats furent négatifs. Mais, 

comme on trouvait toujours dans ces lésions des 

microbes pyogènes, du staphylocoque et du strep¬ 

tocoque, on.n’hésita pas à les faire rentrer dans 

les pyodermites. D’impétigo et l’ecthyma scro¬ 

fuleux, déclara-t-on, ne doivent pas être distin¬ 

gués de l’impétigo et de l’ecthyma communs ; 

comme ceux-ci, ils sont dus à l’action du staphy¬ 

locoque et du streptocoque. Da kératite phlycté- 

nuiaire ne représente autre chose que de l’impé¬ 

tigo de la conjonctive,et la rhinite scrofuleuse est 

une rhinite impétigineuse. 

A ce moment, vers l’an 1900, pour la plupart 
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des médecins, de l’ancienne scrofule il ne restait 

plus rien ; une partie avait passé dans la tuber¬ 

culose, l’autre dans les pyodermites. Quant à la 

fréquente coexistence des lésions qui consti¬ 

tuaient cette diathèse, on se bornait à dire que, 

sans doute, dans nombre de cas, les inflamma¬ 

tions ulcéreuses de la peau et des muqueuses de la 

face servent de porte d’entrée au bacille de la 

tuberculose qui envahit les ganglions du cou. 

Mais les faits restent les faits et, quand on les 

violente, un jour vient où ils prennent leur revan¬ 

che. Iv’observation avait montré aux anciens mé¬ 

decins que certaines affections s’associent entre 

elles fréquemment, présentent des caractères 

qui les rapprochent, et on les avait considérées 

comme appartenant à un même groupe : on les 

appelait des affections scrofuleuses. Êtait-ce un 

tort de les avoir distinguées? C’est ce que certains 

médecins contemporains ne pensent pas. Tout 

en tenant compte des découvertes sur lesquelles 

on s’est fondé pour démembrer la scrofule, ils 

ne peuvent s’empêcher de faire quelques 

remarques. 

Il est bien vrai que les principales manifesta¬ 

tions de l’ancienne scrofule sont des affections 

tuberculeuses : les adénites cervicales chroniques, 

les caries osseuses et les tumeurs blanches, les 

gommes scrofuleuses, le lupus vulgaire. Mais on 

doit reconnaître que ce sont des lésions tubercu¬ 

leuses très spéciales. Parmi les caractères qui les 

distinguent, le principal est qu’elles sont compa¬ 

tibles avec un assez bon état général et qu’elles 

guérissent souvent sans que le malade ait pré¬ 

senté ou présente plus tard des signes de tuber¬ 

culose pulmonaire. Ta première enfance permet 

déjà de vérifier ce fait. Vous connaissez la gravité 

de la tuberculose contractée avant un an ; elle 

est mortelle à bref délai dans environ 90 cas sur 

100. Cependant, il y a des nourrissons qui résis¬ 

tent, qui franchissent les années suivantes sans 

que la tuberculose se soit généralisée ; or, cette 

évolution favorable s’observe surtout lorsque la 

tuberculose qui a atteint un enfant âgé de moins 

d’un an détermine une de ces lésions qu’on con¬ 

sidérait autrefois comme scrofuleuse et qu’on 

appelle aujourd’hui tuberculose locale, tubercu¬ 

lose externe ou chirurgicale, c’est-à-dire tme adé¬ 

nite cervicale, tme ostéite, une arthrite, une 

synowte, une gomme sous-cutanée tuberculeuses. 

Il y a déjà longtemps, j’ai avancé que la gué¬ 

rison des écrouelles, lorsqu’elle survient avant 

quinze ans, confère une sorte d’immimité pour 

la tuberculose pulmonaire ; car ceUe-ci^ne se ren¬ 

contre presque jamais chez les écrouelleux guéris 

avant cet âge. Te fait fut d’abord nié ; plus tard, 

on reconnut son exactitude ; mais on se refusa à 

y voir un fait d’immunité. Arloing parlait de 

tuberculose atténuée ; Nocard, de tuberculose à 

bacilles très rares. Je maintins pourtantj qu’il 

s’agissait d’une immunité au moins partielle, soit 

acquise par de petites infections répétées, soit 

transmise par l’hérédité. J’avançai que la tuber¬ 

culose ganglionnaire de Y enfance est la plus immu¬ 

nisante de toutes les formes de tuberculose, ce 

que certaines expériences semblent avoir con¬ 

firmé. Ta seule erretir que j’ai commise — et je 

crois qu’à l’époque où je faisais mes recherches, 

elle était inévitable — c’est d’avoir pensé que 

l’immunité devait résulter d’une guérison com¬ 

plète de la tuberculose. Nous avons appris, depuis, 

mais il n’y a pas très longtemps, que l’immunité 

pour les maladies aiguës est tout à fait différente de 

l’immunité pour les maladies chroniques ; la pre¬ 

mière est la conséquence de la guérison com¬ 

plète ; la seconde est fonction d’infection ; pour 

la tuberculose comme pour la syphilis, la guérison 

complète fait perdre l’immunité. D’ailleurs on n’a 

pas le droit de parler de la guérison complète de 

la tuberculose de l’homme, puisqu’il semble que 

lorsque le bacille a pénétré en lui, il ne le 

quitte plus ; on sait que la cuti-réaction à la 

tuberculine, qui révèle les porteurs de bacilles, 

est positive 100 fois sur 100 chez les adultes 

ayant passé vingt ans; on en peut conclure que, 

chez les peuples qui se disent civilisés, les hommes 

sont tous, à partir d’un certain âge, des porteurs 

de bacilles ; et c’est sans doute ce qui en immu¬ 

nise un grand nombre, à savoir tous ceux qui ne 

meurent pas de tuberculose (environ cinq sur 

six). 

Tes lésions tuberculeuses qu’on attribuait 

autrefois à la scrofule se distinguent donc par leur 

bénignité relative et par leur pouvoir de conférer au 

sujet qui les porte un certain degré de résistance 

à la tuberculose. 

Un autre caractère est venu éclairer certains 

points, et sa découverte n’a pas peu con¬ 

tribué à ramener les esprits vers l’ancienne con¬ 

ception de la scrofule : c’est la forme particu¬ 

lière que revêt chez, les scrofuleux la cuti-réaction 

à la tuberculine. ,C’est un fait qui a été relevé dès 

le début par ceux qui ont pratiqué cette cuti- 

réaction ; chez les sujets qui présentent les mani¬ 

festations qu’on rattachait autrefois à. la scrofule, 

particulièrement quand ils sont très jeunes, quand 

ils ont moins de cinq ans, la cuti-réaction à la tuber¬ 

culine est toujours positive et très violente ; elle 
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détennine la fonnation d’une papule très étendue, 

très saillante, œdémateuse, souvent surmontée 

-d’une vésicule ou d’uné bulle, qui, en se dessé¬ 

chant, laisse une croûte au-riessous de laquelle 

la partie superficielle du derme est nécrosée. Et, 

fait importantà relever,la cuti-réaction est positive 

et très forte même chez les scrofuleux qui ne 

présentent pas de ces manifestations qu’on rat¬ 

tache avec certitude à la tuberculose, même chez 

des scrofuleux qui sont seulement atteints de ces 

lésions de la peau et des muqueuses qu’on a rat¬ 

tachées aux pyodermites, c’est-à-dire d’impé¬ 

tigo et d’ecthyma à tendance nécrosante, de 

kératite phlycténulaire, de rhinite vestibulaire 

ulcéra-croûteuse. 

Cette constatation nous conduit à aborder une 

dernière question : quel lien y a-t-il entre ces 

lésions cutanéo-muqueuses et la tuberculose? 

Deux hypothèses ont été formulées. Ea pre¬ 

mière considère ces lésions comme étant dues à 

des microbes pyogènes, à des staphylocoques, 

à des streptocoques ; mais comme on ne peut 

méconnaître qu’elles se distinguent des pyoder¬ 

mites communes par une série de caractères, on 

admet que, chez les tuberculeux qu’on aurait 

autrefois qualifiés de scrofuleux, la peau et les 

■muqueuses ont tm pouvoir de réaction très exagéré 

et très particulier, comme en témoignent déjà 

l’intensité et les caractères de la cuti-réaction ; il 

en résulte que les pyodermites revêtent chez eux 

des formes spéciales ; mais elles n’en restent pas 

moins des pyodermites. 

D’argument principal sur lequel on fonde cette 

hypothèse, c’est la présence du staphylocoque et 

surtout du streptocoque dans ces lésions cutanéo¬ 

muqueuses. C’est tm argument fragile ; cette pré¬ 

sence n’a de valeur que lorsqu’elle est constatée 

tout à fait au début de la lésion ; dans toutes les 

lésions suppuratives ou ulcéreuses de la peau, dès 

qu’eUes ont une certaine durée, on peut trouver 

des microbes pyogènes ; mais ce sont très souvent 

des agents d’infection secondaire. 

Da seconde hypothèse assimile aux tubercu- 

lides les lésions cutanéo-muqueuses de la scro¬ 

fule. En 1896, M. Darier a proposé de réunir sous 

le nom de « tuberculides » des dermatoses di^a- 

rates, mais dont les relations avec la tuberculose 

sont attestées par les caractères suivants : elles 

coexistent souvent avec des lésions manifeste¬ 

ment tuberculeuses ; elles ont une structure folli¬ 

culaire analogue à celle du tubercule. Dés trois 

principales tuberculides sont le lichen scrofuloso- 

rum, les papules nécrotiques (tuberculides papulo- 

nécrotiques), des pustules nécrotiques (acné 

cachectique ou i^crosante). Il est à remarquer 
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que, dans ces lésions, ni par le microscope ni par 

l’inoculation, on n'a pu démontrer la présence 

de bacilles de la tuberculose, au moins de bacilles 

vivants. On a donc supposé qu’elles sont dues à la 

présence de bacilles morts ; certains sujets, pense- 

t-on, élaborent des anticorps qui tuent les ba¬ 

cilles : ces baciUes morts, chargés d'endotoxines 

et de tuberculine, sont charriés par le sang, s’arrê¬ 

tent au niveau de la peau et y déterminent des 

lésions assez semblables à celles que cause le 

bacille vivant. 

Y a-t-il des raisons de considérer comme des 

tuberculides recth3una et l’impétigo nécrosant des 

scrofuleux, la kératite phlycténulaire et la rhi¬ 

nite vestibulaire ulcéro-croûtèise? Il faut avouer 

qu’en dehors des considérations que j’ai exposées, 

il n’y a jusqu’ici aucun argument positif ; lés 

quelques très rares biopsies qui ont été faites n’ont 

pas donné de résultats démonstratifs ; et on pour¬ 

rait remarquer que les lésions cutanées aux¬ 

quelles on reconnaît les caractères des tubercu¬ 

lides s’observent rarement chez le scrofuleux type. 

Donc la question est encore en suspens ; elle ne 

pourra être résolue que par de nouvdles recher¬ 

ches. 

En résumé, on ne doit pas supprimer la scrofule. 

C’est un état morbide caractérisé par des lésions 

cutanéo-muqueuses spéciales qui, si elles ne sont 

pas de nature tuberculeuse, ne sé voient que chez 

des tuberculeux, et par d’autres lésions, telles que 

les adénites chroniques du cou, qui, si elles sont 

incontestablement tuberculeuses, n’en présentent 

pas moins des traits qui les distinguent des mani¬ 

festations communes de la bacillose. Da scrofule 

ainsi définie s’observe surtout dans l’enfance; 

c’est de un à cinq ans qu’elle revêt son aspect le 

plus typique. Je dois ajouter que, chez les jeunes 

enfants, elle coexiste souvent avec un certain 

degré de rachitisme, caractérisé par le faible degré 

des déformations qui atteignent surtout les côtes 

et les extrémités des ,diaphyses des os longs, mais 

qui épargnent en général le crâne ; ce sont les 

caractères que j’ai assignés au rachitisme tuber¬ 

culeux .(i)j 

Dans la première enfance, le diagnostic de la 

scrofule ne présente guère qu’une difftculté : la 

distinction de certainesjmanifestationsscrofuleuses- 

et de certaines affections syphilitiques. A cet âge, 

il est exceptionnel,'en effet, de voir les ganglions du 

cou atteints de l3Tnphadénome, aussi bien leu- 

(i) Mawan, Rachitisme et tuberculose {La Revue médi¬ 
cale, 24 février 1910, p. 310). 
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cémique qu’aleucémique, d’actmomycose ou de 

sporotricliose ; l’examen du sang et toute une 

série de recherches de laboratoire permettent de 

distinguer facilement ces affections d’avec les 

écrouelles. 

Mais il y a des adénites syphilitiques du cou 

qui ressemblent beaucoup aux adénites tubercu¬ 

leuses. Elles déterminent un gonflement chronique 

des ganglions cervicaux qui se termine parfois 

par le ramollissement gommeux, la suppuration et 

la fistulisation, reproduisant ainsi un tableau ana¬ 

logue à celui des écrouelles tuberculeuses. Bazin, 

qui connaissait ce fait, avait essayé d’établir le dia¬ 

gnostic de ces deux sortes d’adénopathie en se 

fondant sur certains caractères ; d’après lui, dans 

l’adénopathie syphilitique, la période d’indura¬ 

tion est plus longue, la suppuration plus rare que 

dans l’adénopathie scrofuleuse ; la peau ne 

s’amincit pas et, après ouverture, ne se décolle pas 

comme dans celle-ci ; les bords de l’ulcère fistu- 

leux sont taillés à pic ; il s’en écoule un liquide 

séro-granuleux et non un pus verdâtre avec des 

grumeaux caséiformes. En pratique, ces caractères 

distinctifs n’ont pas une grande valeur. Si on 

ajoute que, parfois, ces adénopathies syphili¬ 

tiques coïncident avec un coryza chronique, avec 

des ostéopathies ou des arthropathies, voire 

avec des ulcérations cutanées de même nature, 

on comprend que la véritable origine de ces 

formes scrofuloîdes de la syphilis, comme les 

appelle M. E. Sergent, n’a pu être déterminée 

avec précision que le jour où nous avons été en . 

possession de certains moyens de diagnostic : la séro- 

réaction de Bordet-Wassermann et la cuti-réaction 

à la tuberculine, auxquels il faut joindre l’épreuve 

du traitement, déjà pratiquée par les anciens 

médecins. 

Pour faire cette dernière, M. Ménard (de 

Berck), qui a insisté récemment sur ces adéno¬ 

pathies s3q)hUitiques (i), conseille d’employer 

l’iodure de potassium à doses assez élevées (i à 

3 gr.) ; nous employons ici le sirop de Gibert. 

Grâce à ces moyens, la vérité apparaît le plus 

souvent, mais non toujours, car il y a des cas où 

la syphilis héréditaire et la scrofule coexistent. 

Cette coexistence peut produire des associa¬ 

tions de lésions assez variées d’aspect et qui ont 

donné lieu à toute une série d’études : Ricord 

les désignait par l’expression «scrofulatî de 

vérole», Devergie par celle de « syphilo-scrofu- 

lide », A. Eoumier par celle de « hybridité syphilo- 

strmneuse». Ces expressions laissent supposer 

(1) M*'» PouziN, Adénopathies hérédo-syphilitiques du cou 
{Thèse de Paris, 1915. Le Nourrisson, 1917, p. 182). 

qu’il peut y avoir des lésions hybrides, dues à 

l’action simultanée du bacille de la tuberculose 

et du spirochète pâle dans lé même tissu, dansTe 

même organe, lésions ayant des caractères propres 

qui ne sont plus tout à fait ni ceux des lésions 

tuberculeuses, ni ceux des lésions syphilitiques. 

Or cette hybridité de lésions n’a jamais été dé¬ 

montrée et M. Ménard se refuse à l’accepter. Un 

même sujet peut présenter des lésions syphili¬ 

tiques en un point et des lésions tuberculeuses 

en un autre ; il y a, comme le dit M. E. Sergent, 

hybridité de terrain ; mais il n’y a pas hybridité 

de lésions, et c’est ici que l’épreuve du traite¬ 

ment est utile pour discerner et guérir les lésions 

d’origine syphilitique. 

Chez le jeune enfant,la coexistence de l’herédo- 

syphilis et de la scrofule est d’ailleurs assez ire- 

quente ; ü semble que le terrain hérédo-syphi¬ 

litique, ensemencé par le bacille de la tuberculose, 

soit plus a_pte qu’un autre à réagir par des mani¬ 

festations tuberculeuses du type scrofuleux. 

* 

Augmenter la résistance de l’organisme en 

stimulant la nutrition, instituer, le traitement 

local des lésions cutanées, muqueuses et ganglion¬ 

naires, telles sont les deux indications à remplir 

dans la cure de la scrofule.. 

Ea première sera remplie d’abord par une ali¬ 

mentation bien réglée, appropriée à l’âge, aussi 

substantielle que possible, à laquelle on joindra, 

après quinze mois, l’usage de la viande crue (lo à 

15 gr. par jour). On prescrira la vie'au grand air, à 

la campagne, et des séjours prolongés au bord de 

la mer (à moins qu’ü n’y ait des maux d’yeux ou 

d’oreilles); Berck-sur-Mer a, pour le traitement de 

la scrofule, une réputation justifiée; mais beaucoup 

d’autres stations maritimes peuvent être utilisées, 

^'héliothérapie modifie aussi favorablement l’état 

général des scrofuleux. Quand la peau est intacte, 

on fait prendre, deux ou trois .fois par semaine, 

un bain salé (250 grammes de gros sel pour une 

baignoire de jeune enfant), de dix minutes, à 36°, 

suivi d’une friction stimulante (sèche ou à l’alcool, 

ou à l’essence de térébenthine) ; certaines eaux 

minérales chlormées sodiques, du type de Salies- 

de-Béam ou de Biarritz-Briscous, ont ’im effet 

très bienfaisant. 

Ees préparations calciques, les préparations 

arsenicales et l’huile de foie de morue sont les mé¬ 

dicaments utiles dans la scrofule. Quant aux pré¬ 

parations iodées, souvent conseillées, elles exa- 
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gèrent le catarrhe des muqueuses, aggravent par¬ 

fois les dermites scrofuleuses; je pense qu’il vaut 

mieux s’en abstenir ; elles ne sont indiquées que 

si on soupçonne la syphilis. 

Il est très, important de traiter localement les 

manifestations cutanées et muqueuses de la scro¬ 

fule. On supprime ainsi une cause de souffrance 

et on ferme des portes d’entrée à de nouvelles 

infections. Ives lésions de la peau qui ressemblent à 

l’ecthyma et à l’impétigo seront détergées une 

fois par jour avec de l’eau oxygénée, puis, après 

dessiccation, lavées avec de l’eau iodée à ip. looo; 

elles seront ensuite recouvertes d’un pansement 

occlusif ; sur le cuir chevelu, ce pansement sera 

fait avec de la vaseline stérilisée, de la gaze et de 

la oua,te ; sur le visage ou le corps, avec de l’em¬ 

plâtre adhésif à l’oxyde de zinc ou l’emplâtre 

rouge de Vidal. I^a kératite phlycténulaire sera 

traitée par des lavages avec une solution de cya¬ 

nure dé mercure à i p. lo ooo, pratiqués trois fois 

par jçur ; le soir, on bordera les paupières avec un 

peu de pommade au précipité jaune à i p. 200. ka 

rhinite vestibulaire ulcéro-croûteuse sera soignée 

par des détersions à l’eau oxygénée diluée à 

moitié ; les croûtes tombées, on appliquera tous 

les deux jours, sur la surface ulcérée, une solution 

de nitrate d’argent à i p. 50. 

Quant au traitement local des adénites tuber¬ 

culeuses du cou, beaucoup de médecins s’en abs¬ 

tiennent tant qu’elles ne sont pas suppurées ; 

l’action des rayons solaires, celle des- rayons X, 

n’ont pas encore fait leurs preuves. Lorsqu’un 

abcès s’est formé, il s’ouvre presque sûrement et 

on s’efforce d’intervenir avant l’ouverture spon¬ 

tanée pour que la cicatrice qui restera soit aussi 

peu visible que possible ; les procédés employés 

sont très variables ; chaque chirurgien a ses pré¬ 

férences ; les uns emploient les ponctions suivies 

d’injections modificatrices, d’autres le drainage 

filiforme ou en séton, d’autres l’incision suivie de 

grattage; quelques-uns font une incision aussi 

petite que possible, juste assez grande pour lais¬ 

ser passer la curette. Il semble qu’aucun de ces 

procédés ne donne des résultats pleinement satis¬ 
faisants. 

ASTHME ET TUBERCULOSE 

F. BEZANÇON et 9.-I. DE JONO, 
Professeur à la Faculté de médedne de Paris, Médecin des hôpitaux 

Médecia de l’hôpital Bouclcaut. de Paris. 

Rien n’est plus caractéristique de l’évolution 

des doctrines médicales que la variation des 

idées concernant les rapports de l’asthme et de 

la tuberculose. Alors que certains auteurs, comme 

Trousseau, admettaient déjà la possibilité de rela¬ 

tions entre ces deux affections, en réalité l’opi¬ 

nion dominante, il y a trente ans, était celle de 

l’antagonisme absolu entre elles. I^a_connaiM^e 

dé ce que Landouzy appelait les tuberculoses 

larvées, les travaux concernant le rôle deMa 

tuberculose dans la pathogénie des sclérosés 

pulmonaires et de l’emphysème, amenèrent un 

certain nombre d’auteurs à coiwidérer au con¬ 

traire la tuberculose comme la cause principale 

de l’asthme, et Landouzy, . qui, dans ses premiers 

travaux, n’avait considéré la tubercnlose que 

comme un facteur de localisation de la manifes¬ 

tation neuro-arthritique asthmatique, avait fini 

par admettre que c’était l’intoxication tubëÿ- 

culeuse elle-même qui provoquait les . crises 

d’asthme. On trouvera cet historique, sur lequel 

nous ne voulons pas insister, dans la thèse 

d’Epchtein (i). 

Depuis quinze ans que notre attention est 

attirée vers l’étude du diagnostic de l’asthme 

et des questions qui s’y rattachent, nous avons 

été frappés, à côté de l’importance bien connue 

des accidents névropathiques dans l’histoire des 

asthmatiques, de la fréquence avec laquelle cette 

histoire comporte des épisodes faisant penser à la 

tuberculose. On trouve souvent mentionnés dans 

les observations des bronchites à allure traînante, 

une pleurésie, une hémoptysie, un état typhoïde, 

tnàl défini bactériologiquement, au moment de 

l’adoléscehcé, ëh soïnme des manifestations cer¬ 

tainement tnberculeûses. Il n’est pas rare de 

trouver la tuberculose chez l’un des ascendants 

auprès de qui l’asthmatique, enfant, a pu se 

contagionner. 

Êu revanche, nous avons constaté la rareté des 

observations où l’asthme et la tuberculose évo¬ 

luent simultanément d’une façon indiscutable, 

c’est-à-dire des observations, où l’examen des 

crachats montre la présence parallèle du bacille 

de Koch, signature de la tuberculose, et de cel¬ 

lules éosinophiles, signature de l'asthme. 

(i) R. Epchtein, De l’asthme tuberculeux essentiel. Thèse de 
Dyon, 1906. 
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Nous croyons qu’il n’est pas sans intérêt de 

rapporter trois observations, longuement suivies, 

où cette évolution parallèle a pu être constatée. 

Observation I.— D... Malade âgé de trentre-six ans, 
entré le i®'' octobre 1912 à la Charité pour de la 
dyspnée. Le début de l’afiection remonte à 1898, époque 
à laquelle le malade fit une pneumonie sérieuse, au 
régiment. H avait déjà eu antérieurement des bronchites 
fréquentes ; plus tard, étant toujours au régiment, il 
eut la fièvre typhoïde et depuis cette époque ü a tou¬ 
jours fait des séjours répétés à l’hôpital pour des 
accidents pulmonaires, qu’il qualifie de bronchites. 

A son entrée dans le service, on constate que le malade 
se plaint surtout de toux, de dyspnée et d’une abondante 
expectoration. La dyspnée survient par accès, qui depuis 
1910 ont pris une grande intensité. Ces accès de suffoca¬ 
tion sont plus marqués la nuit que le jour, et durent des 
heures entières. Réveillé au müieu de son sommeil, le 
malade présente parfois des quintes de toux extrêmement 
violentes, qui l’obligent à s’asseoir, provoquent sa dys¬ 
pnée et ne cessent qu’après une abondante expectora¬ 
tion. D’autres fois, le malade a des accès de dypsnée sans 
quintes de toux ; ces accès sont alors plus courts et se 
terminent également par une expectoration assez abon- 
dante.|Le jour, il a surtout de la dyspnée d’effort; déplus, 
il est pris quelquefois de quintes de toux, aboutissant 
même au vomissement, et assez violentes pour l’obliger 
à s’asseoir. 

En ce qui concerne son -expectoration, elle est abon¬ 
dante, muco-purulente, présentant rarement quelques 
filets de sang. Disons de suite qu’on y trouve à la fois des 
bacilles de Koch nombreux et des cellules éosinophiles, 
tantôt abondantes, tantôt plus rares. 

A ce moment, et pendant ce premier séjour à l’hôpi¬ 
tal, la température ne dépassa guère 37®,8. Pendant tout 
ce long séjour, du 1®' octobre au 3 avril 1913, les accès 
de dyspnée ne se modifièrent guère. La quantité de cra¬ 
chats, mesmrée à certaines époques, variait entre 175 et 
250 centimètres cubes par vingt-quatre heures. Ou y 
trouvait des traces impondérables d’albumine. De 
nombreuses auscultations étalent naturellement prati- 

Au début de son séjour on trouve noté ce qui suit : 
A gauche, en avant et en arrière, des râles sibilants et 

ronflants disséminés ; à droite on constate au sommet, en 
avant de la submatité, des vibrations augmehtées, rm 
murmure vésiculaire très affaibli; en arrière, fine légère 
submatité de la fosse sus-épineuse, une abolition presque 
complète du murmure vésiculaire et des râles sibilants 
et ronflants disséminés. 

Notons encore que la matité précordiale n’existait pas, 
et était remplacée par de la sonorité ; l’indice respira¬ 
toire est de 4. 

Un examen radioscopique fait le 15 novembre 1912 
montre des sommets obsciurs, un poumon gauche avec 
quelques pommelures, une expansion des côtes très 
diminuée, aucune clarté exagérée. Quant au diaphragme, 
le diaphragme droitestirrégulieretsinueux.lediaphragme 
gauche paraît normal. Le malade respire par saccades 
et soulève les épaules en respirant. 

Un examen du sang montre une éosinophilie de 3 p. 100. 
En novembre, on met ce malade à l’iodure (23 novembre 

au 21 décembre) ; l’expectoration diminue de moitié 
environ ; les crises de toux s’éloignent ; les quintes sont 
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moins pénibles, mais elles aboutissent toujours à une 
expectoration qui est devenue plus mousseuse, plus 
blanchâtre. Cette légère amélioration n’a d’ailleurs pas 
coïncidé avec une modification quelconque de l’examen 
microscopique des crachats. On y trouve toujours des 
bacilles de Koch et des éosinophiles. '' 

A un moment donné on donne au malade de l’iodure 
de caféine, mais il se plaint de ne plus dormir, et la 
quantité de crachats n’est pas modifiée. 

Pendant tout ce premier séjour, qui a duré jusqu’au 
3 avril, l'auscultation ne s’est guère modifiée : silence 
respiratoire, râles sibilants et ronflants ; par moments, 
quelques râles muqueux tantôt à un sommet, tantôt à 
l’autre. 

I,e malade, sorti sur sa demande, rentre six mois plus 
tard, en novembre 1913. Il a été envoyé à Brévannes où 
il est resté quatre mois et demi ; puis pendant deux mois 
il s’est soigné chez lui. C’est alors qu’est apparue uile 
hémoptysie abondante, en même temps qu’il s’affaiblis¬ 
sait, qu’apparaissaient des sueiurs nocturnes, que l’appé¬ 
tit diminuait. Pendant tout ce temps passé hors de l’hô¬ 
pital, chez lui ou à Brévannes, la toux, l’expectoration, 
la dyspnée ne semblent pas s’être modifiées. 

Lors dé sa seconde entrée, on constate quelques modi¬ 
fications à l'auscrdtation : en avant et en arrière, des 
deux côtés, on trouve maintenant d’une façon constante 
sur un fond de silence, des râles muqueux, plus marqués 
aux sommets, particulièrement abondants en arrière, 
à gauche, où des bouffées de râles apparaissent à la toux. 
La toux est devenue émétisante, l’état général est 
extrêmement atteint ; le malade est pâle, fatigué, très 
amaigri ; ü est dyspnéique au moindre mouvement. Très 
rapidement il présente du muguet et son état général 
devient plus mauvais de jour en jour. 

En décembre 1913, il présente une hémoptysie abon¬ 
dante qui le laisse extrêmement affaibli, et à la suite de 
cette hémoptysie, il meurt le' 18 décembre, six semaines 
après sa seconde entrée à l’hôpital. 

Pendant ce second séjour on a trouvé dans les crachats 
de très nombreux bacilles de Koch. 

I4’autopsie montre les lésions suivantes : 
Sur le péricarde, une plaque laiteuse ; la rate présente 

une périsplénite marquée ; le péritoine est semé de gra¬ 
nulations ; le grand épiploon est adhérent. 

Le poumon gauche est adhérent en partie, au point 
qu’il existe par places une véritable symphyse pleuro- 
costale. D’ailleurs il existe une véritable coque pleurale 
épaisse oblitérant la scissure. Près du sommet et le long 
du bord postérieur, on aperçoit des bulles d’emphysème, 
faisant hernie sous la coque pleurale. 

Sur la coupe du poumon gauche on voit au sommet 
- des lésions de pneumonie chronique ardoisée, et de vieux 

nodules tuberculeux crétacés. H existe d’autre part, 
sous la plèvre, des nodules caséeux, avec même, 
sous la plèvre épaisse et caséifiée, de petites cavernes. 

Dans tout le poumon, et notamment dans la région 
sous-pleurale, les bronches sont dilatées, et d’ailleurs 
toute la partie centrale du poumon est coupée débandés 
fibreuses avec quelques tubercules jeimes nu milieu 
d’alvéoles splénisés. 

Le poumon droit ne présente de coque pleurale, qu’au 
sommet, avec des noyaux caséeux mêlés à des lésions de 
pneumonie chronique ardoisée. De ce côté on trouve 
d’extraordinaires dilatations bronchiques, des cavemrdes 
à côté de nodules tuberculeux cartUaginein^, presque 
ossiformes. Dans la région moyenne dû poumon droit on 
trouve encore des bandes fibreuses a^ec des bronches et 
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des vaisseaux dilatés et une zone étendue de broncho¬ 
pneumonie (i). 

OBSauvATroN II. — R..„ |homme de trente^ans, de 
père obèse eczémateux, de mère obèse et emphyséma¬ 
teuse. Ses grands-parents étaient asthmatiques ; sa sœur 
est sujette aux bronchites répétées.''I,ui-même ne pré¬ 
sente aucun antécédent jnsqu’à l’âge de vingt-quatre 
ans, sauf pourtant une petite tendance à la dyspnée 
d’effort, n a fait son service militaire sans incident. 
Vers l’âge de vingt-quatre ans, il commence à pré¬ 
senter des petites crises de dyspnée nocturne, mais 
ce n’est qu’à vingt-six ans qu’il a présenté une violente 
crise nocturne l’obligeant à se lever, à courir à la fenêtre, 
avec tous les caractères de la crise d’asthme typique. 
Depuis deux [ans ces crises se rapprochent, et quand 
nous le voyons pour la première fois, le 26 juin 1913, le 
malade compte les nuits où il est bien portant. Pourtant 
le jour U monte rapidement les étages et présente donc 
pne dyspnée d’effort insignifiante. Ces crises ont nette¬ 
ment un point de départ nasal ; il éternue plusieurs fois 
avant de présenter sa crise de dyspnée, mais depuis 
deux mois son état général s’est modifié ; il a maigri, îi 
est un peu plus fatigué et son entourage s’en préoccupe. 
Enfin, dans les premiers jours de j\fin, il a une toute petite 
hémoptysie qui a duré trois jours. Or auparavant il ne 
crachait qu’au moment de la crise. C’est à cause de cette 
hémoptysie, se surajoutant à ses crises d’asthme, qu’on 
nous l’amène. 

A l’examen, on constate que le creux sus-claviculaire 
droit est amaigri ; l’expansion du poumon est diminuée 
à droite ; on ne trouve aucune modification à la percus¬ 
sion. Des deux côtés la respiration est obscure du haut 
en bas et on ne trouve que de grosTonchus des deux côtés. 
D’indice respiratoire est de 6 ; le cœnr paraît normal. 

Un examen du sang montre 48 polynucléaires, 42 mo¬ 
nonucléaires, 9 p. 100 d’éosinophiles. Des crachats ren¬ 
ferment à la fois des bacilles de Koch et des éosinophiles 
très nombreux. Disons tout de suite qu’ils ont été ino¬ 
culés le 16 juin 1913 au cobaye: l’animal, sacrifié le 
6 novembre 1913, présentait de grosses lésions de tuber¬ 
culose ganglionnaire avec de rares tubercules spléniques, 
hépatiques et pulmonaires. . 

De malade a été revu plusieurs fois jusqu’à ce jour. Il 
a eu plusieurs fois, en 1913, des hémoptysies, peu abon¬ 
dantes d’ailleurs. Un séjour au Mont-Dore a été bien 
supporté. 

Vu en octobre 1913, alors qu’ü n’était pas en crise, on 
trouve dans ses crachats, blanc grisâtre et peu abon¬ 
dants, de rares éosinophiles et de rares bacilles de Koch. 

D’auscultation à cette époque est un peu modifiée. On 
trouve nettement à gauche et uniquement au sommet 
gauche des signes de condensation ; en avant et en arrière 
matité,vibrations augmentées;inspiration rude et basse; 
expiration prolongée ; quelques râles sibilants et quel¬ 
ques râles muqueux à la toux. 

En décembre 1913, l’étàt général reste satisfaisant ; 
les crises d’asthme ont un peu diminué depuis le séjour 
au Mont-Dore. H a eu encore une petite hémoptysie en 
octobre. Des signes physiques du sommet gauche se so^ 
peu modifiés, sauf la disparition absolue des râles mw 
queux. 

Ce malade fut perdu de vue à ce moment, mais nous 
l’avons revu après la guerre. H est intéressant de cons- 

(l) I,es pièces recueillies pour l’examen ont été égarées au 
cours du déménageaient de la guerre. 

tater que ce malade a refusé de se laisser réformer, et a 
servi quatre ans dans l’infanterie, aux tranchées ; il a 
même servi si brillamment qu’il est devenu officier et 
qu’il fut décoré. 

Or, en 1918, il a été évacué pour une broncho-pneu¬ 
monie au cours de laquelle on n’aurait pas retrouvé de 
bacilles de Koch, mais qui a entraîné un amaigrissement 
suffisant pour Téloigner du front. Depuis 1914 ni hémo¬ 
ptysie, ni crises d’asthme. 

Quand nous l’avons revu, fin 1919, il avait engraissé 
et était absolument différent du malade que nous avions 
vu en 1913 : c’était le type de l’emphysémateux fioride ; 
il ne crachait pas ; il ne présentait guère que de l’obscu¬ 
rité et quelques sibilants disséminés. Il a une dyspnée 
d’effort très légère. 

Observation III. — Z..., homme de vingt-six ans. Il 
présente une hérédité névropathique des deux côtés. 
Une sœur est morte à cinq ans ■ de méningite tubercu¬ 
leuse. Vers huit ans il a eu une pneumonie et vers douze 
ans il présente, alternant avec des poussées d’eczéma, 
d’urticaire, de migraine, de vomissements acétoné- 
miques, des crisez de bronchite sibilante avec dyspnée 
légère qu’un médecin averti a rattachées à l’asthme. 

A quatorze ans, il présente de l’entérite muco-mem- 
braneuse. A dix-huit ans, on l’opère de l’appendicite. 
Tous les hivers il présente du coryza et des bron¬ 
chites plus ou moins tenaces, mais ü n’a plus d’accès 
asthmatiformes à partir de l’âge de quinze ans. 

Incorporé avec la classe 1914, il présente une conges¬ 
tion pulmonaire en février 1915, guérit et part aux Dar¬ 
danelles où il est évacué au bout de quatre mois pour 
dysenterie. Reparti sur le front français en 1916, il est 
évacué dix-huit mois après pour des lésions suspectes 
du sommet droit avec fièvre persistante, et M. Detulle 
trouve chez lui à ce moment des lésions pleuro-pulmo- 
naires du côté gauche. 

■En mars 1916, ü repart dans un bataiUon, encore fati¬ 
gué, ayant de la dyspnée d’effort. De 18 mai 1918 il est 
intoxiqué par l’ypérite et évacué. Mais quelques jours 
après son évacuation pour intoxication légère par les gaz, 
il présente une broncho-pneumonie double, grave, cer¬ 
tainement secondaire à l’ypérite. 

Da convalescence de sa broncho-pneumonie fut troublée 
par des troubles digestifs pendant l’été qui suivit, puis dans 
l’automne par des bronchites avec légère poussée fébrile. 
Ace moment il éprouvait une grande lassitude, de l’inap¬ 
pétence, des sueurs, une pleurodynie gauche très violente 
avec angoisse. On n’examina pas ses crachats, mais on 
lui fit faire de la gymnastique respiratoire qui aurait, 
d’après lui, amené quelques petits filets de sang dans son 
expectoration après chaque séance. Néanmoins les 
premiers mois de 1919 se passèrent tant bien que mal ; 
mais en avril il eut une petite hémoptysie. On lui fit faire 
néanmoins une cure au Mont-Dore. H eut une nou¬ 
velle hémoptysie en août 1919 ; les médecins qui 
le voyaient, sans d’ailleurs avoir fait examiner ses cra¬ 
chats, continuaient à admettre que c’était une épistaxis 
déglutie, et qu’il ne s’agissait pas de tuberculose évolutive, 
d’autant plus que depuis juin étaient réapparus des 
accèsd’asthmeavecsibilances,accèsd’asthmequin’étaient 
pas reparus chez Z... depuis l’âge de quinze ans. 

Quand l’un de nous le vit pour la première fois, en 
septembre 1919, il constata chez lui de la dyspnée d’effort, 
avec crises nocturnes à type asthmatique. D’autre part 
l’auscultation nous montraitune inspiration rude au som¬ 
met gauche et des râles sibilants et ronflants disséminés. 
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I/'examen des crachats, qui étaient d’aspect banal, 
muco-purulents, montra des cellules éosinophiles assez 
nombreuses et quelques rares bacilles de Koch. 

L’examen radiologique montrait des lésions beaucoup 
plus marquées que l’auscultation : pinceautage et même, 
au dire du radiologue, des pommelures. 

Envoyé à Leysin, le malade présenta une hémoptysie 
et une petite poussée pleuro-pneumonique, mais peu à 
peu son état s’améliora et les bacilles de Koch dispa¬ 
rurent des crachats. 

Ausculté par l’un de nous, en septembre 1920, on 
trouve chez lui des signes presqùa exclusivement locali¬ 
sés à gauche en avant, avec du tympanisme au sommet 
et une légère submatité à l’extrémité antérieure de la 
zone scissurale. Pas de modification des vibrations, respi¬ 
ration obscure, quelques sibilances avec quelques râles 
muqueux dans la région scissurale gauche'; en arrière 
on ne trouve qu’un gros foyer de ronchus, mélangés à 
quelques râles muqueux à la base du côté gauche où U 
existe un foyer de sclérose pulmonaire assez dense. 

En octobre 1920, même les râles muqueux de la zone 
scissurale gauche avaient disparu ; on ne trouve que 
quelques râles sibilants et ronflants disséminés, maig 
il faut noter qu’à mesure que le malade s’améliore, les 
phénomènes asthmatiformes deviennent plus mar¬ 
qués, notamment quand le malade'revient à Paris. 

Nous avons fait procéder à un examen récent des 
crachats avec homogénéisation qui a été négatif. Un 
autre examen de crachats, fait au cours d’un accès de 
dyspnée, en novembre 1920, nous montra la présence 
de nombreux éosinophiles. 

I/a lecture des observations ci-dessus montre 

tout d’abord un point intéressant concernant 

l’examen des crachats. Nous avons trouvé les 

cellules éosinophiles, chez ces malades, dans des 

crachats muco-purulents d’aspect banal, ne 

rappelanten rien le crachat perlé considéré comme 

crachat caractéristique de l’asthme. 

' Si nous résumons d’autre part ces trois obser¬ 

vations, nous voyons que dans le premier cas il 

s’agit d’un malade qui fut toute sa vie un tuber¬ 

culeux fibreux, présentant des crises d’asthme 

«humide» pendant que sa tuberculose fibreuse 

continuait à évoluer, créant ces lésions étendues 

de sclérose pulmonaire avec dilatations multiples 

des bronches qui furent constatées à l’autopsie. 

A la suite d'une hémoptysie, la tuberculose prit 

une évolution rapide et à ce moment, en même 

temps que la fièvre, les sueurs, l’amaigrissement 

apparaissaient chez lui et ne faisaient qu’aug¬ 

menter jusqu’à la mort, les phénomènes asthma¬ 

tiformes disparurent. 

Chez le second malade il s’agit encore d’un 

homme chez qui la tuberculose fibreuse, beaucoup 

plus discrète que dans le premier cas, précéda 

l’apparition de crises d’asthme. Celles-ci appa¬ 

rurent avec leur maximum d’intensité au mo¬ 

ment où quelques signes légers d’imprégnation 

et une hémoptysie firent soupçonner, puis affir- 

!mer la tuberculose. Pourtant cette tuberculose 

(était peu virulente, puisque les crachats, inoculés 

au cobaye, n’avaient pas tué celui-ci au bout de 

quatre mois et demi, bien qu’il fût porteur de 

lésions tuberculeuses manifestes. 

I,a marche torpide de la tuberculose de R... 

nous apparaît encore plus manifeste aujourd’hui 

que cet homme a pu faire campagne pendant la 

guerre et est devenu un emphysémateux floride. 

Dans la troisième observation, on retrouve 

l’asthme dès l’enfance, accompagné de manifes¬ 

tations dont auctme ne rappelle la tuberculose. 

Pourtant le milieu familial est infecté, car une 

petite sœur meurt de méningite. Ce n’est qu’après 

les premières fatigues de la guerre qu’apparaissent 

chez ce malade des signes pleuro-pulmonaires 

suspects à tm sommet. Plus tard, à la suite d’une 

broncho-pneumonie secondaire à l’intoxication 

par l’ypérite, l’asthme apparaît de nouveau, en 

même temps que quelques rares bacilles de Koch 

dans les crachats révèlent l’existence d’une tu¬ 

berculose en évolution discrète et qui semble 

actuellement guérie, alors que les phénomènes 

asthmatiformes persistent et même tendent à aug- 

menter. 

On a l’impression qu’il n'y a pas de parallélisme 

étroit entre l’évolution de l'asthme chez ces 

malades et l’évolution de la tuberculose. Reur 

tuberculose, pour tous les trois, est une tubercu¬ 

lose fibreuse, et si l’on n’avait pas fâîrsÿstéma- 

'tiquement chez eux l’examen des crachats au 

point dq, vue de la recherche du bacille de Koch, 

eUe aurait pu passer inaperçue. Il ne faut pas 

oublier, en effet, qu’à l’époque où l’on admettait 

l’antagonisme absolu de l’asthme et de la tuber- 

lose,on ne connaissait pas bien non plus les formes 

cliniques des hémoptysies et on eût volontiers con¬ 

sidéré comme hémoptysies arthritiques les petites 

manifestations hémoptoïques de ces malades. 

! Pour nous, au contraire, l’hémoptysie permettait 

déjà de soupçonner, sinon d’affirmer la tubercu- 

1 lose, que confirmait l’examen des crachats. 

I/es trois observations ne sont pas d’ailleurs 

absolument comparables et c’est surtout ce 

qui fait leur intérêt : le premier malade est sur¬ 

tout tm phtisique fibreux qui présente une évo_- 

lutiqn, assez sévère de sa tuberculose, celle-ci 

créant des l&ions denses, étendu^, que nous 

avons pu constater à l’autopsie, Des manifesta¬ 

tions asthmatiques se sont surajoutées au tableau 

clinique de’sa tuberculose fibreuse mais nettement 

évolutive, et cette seule observationisuffirait à 

puquverjque le dogme ancien de l’antagonisme 

entre la tuberculose et l’asthme, ou même la doc¬ 

trine ancienne de l’asthme empêchant l’évolution 
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de la tidberetiiliose. ne sont plia& défendables.^ 

Ijea deiix. anties malades, sont an çontEaiie sui:' 

tout des- asttmaiatiqjnes chsa qm la, tubetculose 

évcdae diacièteraenit, se révélant; à. peine- pai 

l’examen physique, par la radioscope^ne ponvacet- 

être affirmée que pacr l’examen des crachats. 

Même des aceideats re^nratoiEes! aigus, broncho.- 

îmetittïKHiiques, survœus ehea, ces malades guér 

rirent sans aggraver leur tuberculose, maia en 

aggravant les manifestatioïis asthmatiques, ou, 

comme c’est la règle chez, ks asthmatiques en 

général, en faisant d’eux non jdus des asthma' 

tiques purs, mais des scléreux pulmonaires avec 

bronchite ehronique et emphysème. 

De l’étude de ces faits et des très nombr^ises 

observations où des manifestations tuberculeuses, 

certaines ou supposées, existent dans, ks antéc.é’ 

dents, sans que cette tuberculose pujsse être 

affirmée comme dans les deux cas rapportés ci- 

dessus, il résulte pour nous que les rapports de 

l’asthme et de la tuberculose doivent être considé¬ 

rés de la façon suivante ; 

• I/’asthme et la tuberculose évolutive peuvent 

se voir chez un même malade, mais le fait est 

lelativeinent rare et il s’agit toujours alors de 

tuberculose évolutive du type de la phtisie fi¬ 
breuse. 

D’autre part, ce n’est pas en raison de son 

infection tuberculeuse, que le malade est asthma¬ 

tique. Sans préjuger de la question du rôle de la 

névropathie, de la sensibilité vagotonique, comme 

cause prédisposante de l’asthme, et du choc hé- 

modasique, comme mécanisme déterminant de 

la crise, il nous paraît certain qu’il existe le plus 

souvent chez l’asthmatique une épine pulmonaire 

qui localise la cause inconnue de l’asthme, cause 

probablement variable d’un individu à. l’autre. I,a 

tuberculose étant le facteur étiologique le plus fré¬ 

quent de la sclérose pulmonaire plus ou moins éten¬ 

due, elle apparaît comme la créatrice la plus habi¬ 

tuelle de çette épine pulmonaire (i). Dandouzy 

avait donc vu juste, tant qu’il n’attribuait à la tu¬ 

berculose qu'un rôle de localisation. Il nous paraît 

avoir été dans l'erreur, le jour où il a voulu consi¬ 

dérer que la crise d’asthme relevait d’une intoxi¬ 

cation tuberculineuse, et que la tuberculose était 

l’unique cause de l’asthme. Il est certain que 

d’autres causes de sclérose pulmonaire (broncho- 

pneumonie grippale, intoxication par les gaz) 

jouent le même rôle localisateur ; il est même pos¬ 

sible qu’un jour la syphilis nous apparaisse, elle 

(l) P. Bezançom et S.-I. DE Jonc, Asthme et sclérose 
pulmoattite : l'asthme intriqué (Pre$se nUdicale, n» 90, 
8 déoembm X930). 

aussi, fa^teua: ijsportaîîit do- çdétoge; pul- 
Btonaire-, et pew» Goaséqumnt cb’asthma. 

VAtrÆlV*. 

rwüf P-NEDMOnrHORAX ARTIRteiBl: 

DANS LE TRAITEME^n; 

IJR LA. TV,Sk»IV.ÇUL«.^. çy4,MQlïIAfi|r.Ç, 

SAR 

iB D-" L. RÉNON-, 

PtQtcsseijr à. la. Fasulté 4e médec.inp. de Paris,_ 
Médeci» de l'hOpital IJÎ’iÇker.l, 

Depuis (hs ans, le pneunAothorax ariâfekl. 
a conquis droit de cité dans la thérapeuitiquioaatir. 

tuberculeuse, et îl est- pr-atîqué partout ^ l’heure 

actuelle. Il a béné'fîcîê largement de t’uméli’ora- 

tion de k technique opératoire et surtaut du 

contrôle donné par les rayons X. J’ai cosmeaeé 
à l'utiliser en iqiz et j’ai, à divorses- reprises^ 

avant la guerre, fait connaître mon opinion sur 

le sujet (a). 

Pour déteroriner la valeur pratique du pneu¬ 
mothorax artificiel, il est d’abord utile d’examiner- 

les principes sur lesquels il repose. 

I. Valeur théorique. — Da théorie du pneu¬ 

mothorax artificiel est basée sur les observations 

cliniques et sur les lois de la thérapeutîquegénérale, 

Des clinicieus français, Woîllez, Béhier, Hé- 

rard, etc., out montré, au siècle dernier,, l’effet 

bienfaisant, «providentiel» même, de l’appari¬ 

tion d’un pneumothorax spontané, sur l’évolu¬ 

tion de la tuberculose pffimonaîre, quand le 

pneumothorax reste aseptique et stérile. 

En pathologie générale, on connaît la grande 

valeur curatrice de l’immobilisation d’un organe 

lésé, et cette immobilisation a une action encore 

plus grande dans la tuberculose. I<a compression 

artificielle du poumon vide les foyers et les cla¬ 

piers, purulents et supprimé les cavités infectées, 

produisant comme un vrai drainage chirurgical ; 

elle permet aussi la cicatrisation des cavernes par 

accolement de leurs parois, ha compression du 

poumon crée des modifica-tjons dans la circula¬ 

tion sanguine et lymphatique de l’organe, se 

traduisant par une diminution de ces deux cir¬ 

culations, ce 'qui semble d’un bon effet général 

et local sur le foyer tuberculeux. 

Théoriquement, il u’y a pas à redouter que la 

{2) I,. Rénon, Académie de tnédecine, gi jan-yier 1913; 
Journal des Praticiens, 3 mal, 24 mal et 7 Juin 1913; Gasette 
des hôpitaux, 16 octobre 1913 j et L. RéNow et Géraudel, 
Soc. médicale ^s hôpitaux, 18 juillet ijtj, 
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suppression fonctionnelle d’un poumon amène 

de la dyspnée, gêne les échanges respiratoires 

et nuise à l’oxygénation des tissus. MM. I,éon 

Bernard, Be Play et Mantoux ont vu que la capa¬ 

cité fonctionnelle minima du poumon compa¬ 

tible avec la vie est d’un sixi^e du volume 

pulmonaire total. 

Ba compression de la partie malade n’est pas 

livrée au hasard. En utilisant la radioscopie et la 

radiographie qui permettent de décider de la pos¬ 

sibilité du pneumothorax artificiel, de surveiller 

les réinsufflations, de connaître l’état du moi¬ 

gnon pulmonaire, l’état d’allongement ou de 

rupture des adhérences quand il en existe, et de 

décider de l’intensité de la compression, le trai¬ 

tement se trouve réglé de la manière la plus 

minutieuse, et l’on sait exactement ce que l’on 

fait. 

Enfin, avec l’appareil français de Küss, très 

nettament supérieur aux autres appareils, on ne 

court plus le risque d’insuffler le gaz aveuglément. 

On voit, quand on a pénétré dans la cavité pleu¬ 

rale, le malade aspirer lui-même le gaz compressif ; 

on mesure pendant l’opération toutes les pressions 

indispensables. Avec cet appareil, • le pnemno- 

thorax artificiel se crée d’une manière scieiiti- 

fique. 

En principe, cette méthode est donc un excel¬ 

lent procédé thérapeutique d’une tuberculose 

pulmonaire envisagée comme une tuberculose 

locale. 

II. Valeur pratique. — Ba valeur pratique 

du pneumothorax artificiel, encore que considé¬ 

rable, ne concorde pas avec sa valeur théorique. 

Parfois, le traitement est impossible, en raison 

de la fréquence des adhérences pleurales complètes 

et irréductibles, développées au cours de la tuber¬ 

culose pulmonaire ou d’une tuberculose pleurale 

aritériaure. Il m’ést arrivé de ne pouvoir décoller 

la plèvre, malgré toutes les apparences favorables. 

Dans nos autopsies, les adhérences du sommet 

pulmonaire ®nt résisté à la pression des doigts 

et n’ont pu être sectionnées qu’avec le couteg,u, 

les cavernes restant béantes à la coupe. Aucune 

compression gazeuse, exercée même avec les 

pressions les plus élevées, n’aurait pu rompre 

cas adhérences. Pour ne pas courir le risque de 

traiter un cas de caverne avec des adhérences 

irréductibles, il faudrait se résigner à ne traiter 

aucune caverne. Et cependant, théoriquement, 

la caverne isolée, incurable, présente l’indica¬ 

tion-thérapeutique maxima ; dans deux cas où 

les adhérences ont pu se rompre totalement, j’ai 

obtenu un excellent résultat. Cependant, le risque 

de rompre las adhérences apparaît redoutable. 

d’après les discussions du Congrès de Bruxelles 

l’année dernière (i), où l’on a considéré cette 

rupture comme la cause la plus fréquente des 

épanchements pleuraux ; de plus, comme M. Küss 

l’a indiqué, c’est en rompant les adhérences avec 

des pressions fortes qu’on peut amener la compli¬ 

cation la plus grave du pneumothorax, le pneu¬ 

mothorax spontané dans le pneumothorax thér 

rapeutique. Il ne faudrait donc appliquer la 

méthode que sur des cas exempts d’adhérences, 

en utilisant seulement des pressions négatives, 

comme le font nos confrères de Cambo (2) et 

comme le recommande M. Küss. 

Enfin, il faut tenir grand compte des lésions du 

côté opposé. Si une lésion étendue du poumon 

de l’autre côté contre-indique le traitement, une 

lésion de début ou une lésion très localisée permet 

de le tenter, souvent avec succès (3). 

On doit compter à l’actif de la méthode son 

extraordinaire action d’arrêt sur certaines tuber¬ 

culoses aiguës qui poursuivent sans relâche leur 

marche fatale. B’amélioration immédiate dépasse 

même parfois toutes les prévisions et l’on semble 

assister à la résurrection du malade. S’il est rare 

que le résultat persiste longtemps, on a gagné du 

temps, et toujours un temps précieux. 

Bes résultats éloignés sont moins bons que les 

résultats immédiats. Be nombre de guérisons est 

infime, comparé au nombre de malades traités. 

Depuis neuf ans, j’ai traité personnellement 

50 cas de pneumothorax, et j’en ai fait traiter 34, 

soit au total 84 cas. Ces 84 malades m’ont paru 

justiciables du pneumothorax, sur près de 

9 000 tuberculeux, müitaires et civils, examinés 

depuis 1912, ce qui ne représente pas un malade 

sur 100. De ces 84 malades, 12 sont encore en cours 

de traitement, et je ne puis préjuger des résultats 

définitifs. Sur les 72 autres cas, il n’y a plus que, 

trois malades en vie à l’heure actuelle, et un seul 

peut être considéré comme complètement guéri. 

M. Bumand, très partisan de la méthode, en rap- 

(1) I,e XIV^ Congrès français de médecine (Bruxelles, 19- 
22 mai 1920) a étudié d’une manière œmplète la valeur Uié- 
rapeutique du pneumothorax artificiel. C’est la mise au point 
actuelle dé la question. Il faut signaler les rapports de M. E.. 
Burnand (Effets et résultats thérapeutiques du pneumo- 
tliorax artificiel dans la tuberculose pulmonaire), de MM. Der- 
SCHETD et Geebaerd (I.es complications du pneumothoraxarU- 
fidel), de M. F. Domarest (I,es indications générales et spé¬ 
ciales du pneumothorax artificiel), et les très intéressantes 
discussions de M. Küss, de MM. Won Bernard et Baron, 
de M. Arloing, de M. Jaquerod, de M. Hervé, deM. Dieudonné, 
de M. Deuret, de M. Réiion, etc. 

(2) DOTÉZAC et Colbert (de Cambo), Gazette hebdomadaire 
des sciences médicales de Bordeaux, 5 septembre 1920. 

(3) Won Bernard et Salomon, Action curatrice d’un pneu¬ 
mothorax spontané, artificiellement entretenu, chez une tuber¬ 
culeuse à lésions d’apparence bilatérale (Soc. méd. des hôpitaux, 
12 novembre fgso, p. 1387), 
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fjsœbant daq .aMJfeoçsies âe piæiimoi3iorax arti- 

firapl, mcttttae oomifedeii la ;gaéiîsoH anatoinîqiie 

:est «acoxe tointaîne ^et fea^e, loreqae les signes 

(cilîmqBes s’acooideiït -déjà f>©UT -doimer ’îRttnpres- 

•sion d’une gfuérison'^pajrfailie ; Æ1 -ecHilagne le carae- 

jfèie .«uartoat ■paUiartâf de l'opétralEon et âgnale 

•«le jregrettaMe dédheft qaâ ■^deiEt appauvrir 'nos 

•listesde-guérisaprès quelques aiméesd’épTenve^fr). 

-M. IDécon ;a pu se Gonvainore, par .;^usîeùrs 

.atrbocpdes et par -ceaitaines observations 'élîmques, 

que le pneumcxtliorax -n’eifbr-aînart pas ♦toujours 

de ;sclérose -apprédable des <terntdiTes tiibercu- 

■leux comprimés -et n’enrayart pas 'eonstamment 

l’évolution caséeuse des répons infiltrées -par le 

baniHe de Koch. « il transforme alors -une tuber¬ 

culose ouverte «en une tuberculose -nettement 

ieimée '(2) ». De son cêrtë, M. Jaquerod affirme ; 

« En tenant .compte de tous les cas traités, sans 

aucune -exception et avec un rectfl d’au mçjins 

quatre à cinq ans, on obtient fie très mauvaises 

•statistiques. Mais si-on^ebome âprendrequélques 

cas Isolément, «ou peut àlors citer 'des guérisons 

tout à îfait .remarquables, de véritables resurreo- 

tions... îMais le médecin ne dort pas se ’bereer 

d’illusions et, csans méconnaître Iles 'services -que 

peut rendre le pneumothorax urtifiéiél, d basera 

Bonjugement-surila règle'ùt'nonpoint'surl’exeep- 

tion, uu moment de proposer'ce mode de trâite- 

•ment -à un tuberculeux -'(ÿ) .■» 

■ lloutes -cœ -réserves 'soht iconditionirées par les 

-complications -qui obligent -à abandonner la 

méthode -dans 'beaucoup de ^eas '(pleurésiepuru¬ 

lente, «entérite ttibercüleuse, poussée «évolutive 

du -Côté opposé). Je eignâlerài -simplement les 

-épanChement-s séreux -:de la plè’vre, ear eeux-ci 

sont survenus dans les deux trers de mes -cas •; 

le liquide pleural -contenait-des dacllles ■ de "Koch 

uprès eEntr[fugation'ett;ùbercülisaitle'cdbaye'(4). 

AupoihtdevuepronoStique;l*ëpanchement-séreux 

•Üe'lapîèvremem’a-pasparuavôirune'tfès grande 

Importance'; il permet, -en i^heral, d’espaeer 

les réinsufflations, et, .s’ü demande i. .être .sur- 

veilléjde±fèSfpiè§,.ü-n’.eii}pêGheiparfois ,pas, -à lui 

•seul,l'amélioration-de-se moirttenir^et'souvent.de 

corLtinuer. - Ces 4pau<iiiemeilts pleuraux ont jél£ 

-très “jétudiés ,au 'jdfimier -vCongrès oie Æiuxellœ. 

'I/a «poussée dvôlutive «du «.dô-té «sÊin «est certâine- 

■ (i)4I.tBDiutANo, ESets amtomviUES'.âe lai campreseicuiipar 
le^.pueutuothiDxax 4irU£cîcI«siir fuSprf-jilpffiv {^Revue 
médicale de la Suisse romande, décembre 1917, p.,.5(49). 

'.(7) .XÂco^,.'iRésultaisijéIo%^tés dUj.pneumoUiQmx.iartidciel 
daus le .traitemeat-.deJaauberculose.pulraooaaite. -^Statistique 
de 31 cas (Revue,suissejie;médecme„7iB^tewinæ. igi.^. 

(3) JjAQUBaon, .'.XiidicatiQn.s -.du jjiueumatliotas: üartifiaiel 
{Revue, suissecde. «iA<«eôif,-a&:octdbre-i.9i8, 

(4) I,. Rénon, I,a plèvre dans.Je.pueujnoüwiasr^rlifioiel 
{Journal des Praticiens, 25 avril 1914). 

ment la complication la plus graire du pnesmo- 

thorax a-rtifidel. Elle paraît plus fréquente que 

-ne le disent la plupart des auteurs. 

in. Situation actuelle du pneumothorax 

artificiel dans la thérapeutique antî- 

■thbercuieuse. — Malgré la limite d'’actîon du 

pneumothorax artificiel, bien que les résultats 

-éloignés soient encore très discutables. Inexistence 

•d’améliorations temporaires certaines dans les 

cas graves d’une maladie dont le traitement est 

■aussi décourageant que cdüi de la tuberculose 

doit faire maintenir cette méthode dans la thé- 

Tapetrtique autittfberculeuse actuéHe, On est 

•souvent 'heureux de l’avoir â sa disposition. 

Avec l’appareil et la technique opératoire de 

■M. Eüss, la méthode est inoffensive. Mais on ne 

-doit la contidérer, dans la plupart des cas, que 

comme une médication palliative, dont l’action 

•est assez analogue â l’effet delà chirurgie dans 

le cancer, en (faisant totrtéfpis cette réserve que 

la ttfbercülose -guérit paiïdis spontanément, 

tandis que le cancer ne guérît 'jamais. «Oagner 

■dn-temps, gagner quelques semadnes, gagner quel¬ 

ques -mois, -voire même quelques années, tel est 

à l’heure actuéUe le but réellement pratique du 

pneumothorax artificiel. » Cette formule, que 

j’avais émise en 1913, me paraît rester encore 

•vraie en 1921. 

'« ‘Ee médecin des "tüberçilleux, dit Justement 

Ha. TDumarest, n’a pas 'à sa disposition une thé¬ 

rapeutique si complète, ni si efflcace, qu’il puisse 

•dédaigner-une méthode qiii, pour limitée qü’élle 

soit «dans ses résul-tats, n’en constitue pas moins 

l’-armela-pluspuissaute que nous possédions dans 

les-formes destructives unilatérales delà phtisie 

•piûmonâire (3). » Mais 11 ne fatrt pas se leurrer 

sur 'la -valeur de «tte 'médication. 'On ne peut 

■guère espérer que prolonger les malades, .sans 

compter -Irop -sur leur guérison. 'On ne laissera 

eependailt pas passer le moment de l’utiliser, 

©n l'appliquera, sélon l’époque de l'évolution 

Hela maladie'o'ùl’-on sera constllté, soit à la caverne 

'isôlée qUi-ne cesse de s’étendre, en iiffectant et 

•en Intoxiquaüt l’organisme, soit, ce qtli, à mon 

•avis, constitue l’indication jde Choix, 'à la triber- 

'CÜlose unilatérale 'évolutive qui «ne cède pas 'à 

plusieurs mpis de cure d’àir et de repos. 

lïîe-pas'attendre, s’il eât possible,la'formation 

d'aidiiéTences, me -paraît 'la jméilleure condition 

•de réussite-éloighée du «pneumothorax artificiél. 

'©n pourra le pratiquer avec des pressions néga¬ 

tives, et on aura'les plus grandes Chances d!éviter 

les accidents liltérieurs. 

I f ^5) ïBtraiMRSST-èt cHi-îineiimotho- 
[rax artificiel, Paris, 1919, p. 10. 
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PRÉSERVATION 

DE LA TUBERCULOSE 
CHEZ LES ENFANTS DU PREMIER AGE 

PRINCIPES GÉNÉRAUX 
ET APPLICATIONS PRATIQUES 

le P'Léon BERNARD et le D'Robert DEBRÉ 
Professeur à la Faculté Professeur agrégé à la Faculté 

Il est bien établi aujourd’hui que la tuberculose 

n’est pas héréditaire ; l’enfant, né de parents 

tuberculeux, n’est pas fatalement victime delà 

tuberculose. Le nouVeau-né issu d’tme mère 

phtisique, même si la tuberculose a évolué de la 

façon la plus grave pendant la grossesse, naît sain ; 

et nous ajouterions volontiers que nous le consi¬ 

dérons, contrairement à l’opinion généralement 

acceptée, comme n’ayant aucune prédisposition 

spéciale à devenir tuberculeux ; si la tuberculose 

est si fréquente chez les enfants issus de parents 

tuberculeux, c’est parce qu’ils sont presque tou¬ 

jours contaminés. Le nourrisson en particulier, s’il 

vit pendant un certain temps dans l'entourage de 

tuberculeux, sera non seulement infecté à coup sûr, 

mais en outre, si l’on en croit les auteurs classiques, 

succombera fatalement dans le bas âge. 

Les . études que nous avons poursuivies à la 

crèche de l’hôpital Laënnec nous ont permis depré- 

ciser certains points concernant le mode de tuber¬ 

culisation des nourrissons et l’évolution de la tuber¬ 

culose dans les deux premières années de la vie, 

de préciser les règles de la préservation de la 

tuberculose chez les tout jeimes enfants. Ce sont 

ces principes généraux et les applications pra¬ 

tiques qui en découlent, dont nous avons déjà 

donné un aperçu à l’Académie de médecine (i), 

que nous voudrions résumer ici. 

La crèche de l’hôpital Laënnec, annexée au 

quartier des tuberculeux de cet hôpital, est réser¬ 

vée aux mères atteintes de tuberculose pulmo¬ 

naire, accompagnées de leur nourrisson. Les 

limites de l’admission sont comprises entre la fin 

de la période obstétricale de la mère et la fin de la 

deuxième année de l’enfant. Jusqu’à ce que nous, 

en prenions la direction, lits et berceaux étaient 

mêlés, situés côte à côte dans les mêmes pièces ; la 

crèche de l’hôpital Laënnec ne se proposait 

comme but, d’ailleurs fort louable, que de trouver 

à des mères tuberculeuses accompagnées de leur 

enfant, une place hospitalière, sans exposer à la 

contamination d’autres femmes ou d’autres 

(i) Séance du 5 octobre 1920. 

enfants dans des établissements de non-tubercu¬ 

leux. Nous avons pensé que l’on pouvait et devait 

aller plus loin et profiter d’un pareil établissement 

pour essayer de protéger contre la contamination, 

s’il en était temps, contre la mort, si cela était 

possible, les nourrissons qui entraient à l’hôpital 

avec leur mère. 

La première constatation que nous avons établie 

est que l’infection du petit enfant, tout au moins 

dans le milieu parisien où nous observons, est 

pratiquement toujours le fait du contact avec sa 

mère tuberculeuse. Sur 63 enfants de femmes 

atteintes de tuberculose pulmonaire avec pré¬ 

sence de bacilles dans les crachats et ayant vécu 

avec leur mère, 45 ont été reconnus tuberculeux, 

18 indemnes. A cette proportion saisissante, on 

peut opposer celle que nous avons relevée dans la 

catégorie des femmes non contagieuses, soit 

qu’elles aient été amenées par erreur dans le ser¬ 

vice, soit qu’elles aient été atteintes de bronchite 

simple ou de sclérose tuberculeuse non évolutive ; 

nous avons observé 77 cas de cette espèce ; sur ce 

nombre, les nourrissons de 67 d’entre elles étaient 

sains ; 10 seulement étaient tuberculeux. Parmi 

ces 10 enfants tuberculeux, 5 ont été contaminés 

dans des crèches, où des femmes tuberculeuses cou¬ 

chaient auprès d’enfants sains, 4 ont été conta¬ 

minés par leur père, i a été contaminé par son 

oncle au foyer duquel sa mère l’a élevé. Ces 

chiffres ne montrent-ils pas de la façon la plus 

évidente que, si le contact d’un père, d’un parent 

tuberculeux est redoutable pour le nourrisson, si 

la contamination peut se faire dans un hôpital 

ou dans une crèche, une notion domine l’étio¬ 

logie et la prophylaxie de la tuberculose du nour¬ 

risson : c’est la mère qui est l’agent essentiel du 

contage. 

Nous avons indiqué que les mères bacillifères 

n’ont pas toutes contaminé leur nourrisson. Dix- 

huit d’entre eux ont échappé à l’infection par le 

bacille de Koch ; or pour ces enfants le temps de 

contact avec la mère contagieuse a oscillé entre 

huit jours et trois mois, dans un seul cas a atteint 

six mois, dans aucun cas n’a dépassé un semestre. 

Ainsi la contamination bacillaire peut mettre 

im certain temps pour s’établir : en interrompant 

à temps le contact, on peut éviter l’infection. 

Comme nous l’avons rappelé, on enseigne volon¬ 

tiers aujourd’hui que la tuberculose contractée 

dans la première année de la vie est fatalement 

mortelle. I^es faits que nous avons rapportés 

démentent cette assertion. 

Parmi les 36 enfants tuberculeux observés pen¬ 

dant un temps suffisamment long, 14 enfants sont 

morts et morts de tuberculose, ainsi qu’en témoi- 
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gnent les autopsies, 22 enfants survivent : or il 

y a plusieurs moisi, un an, voire même deux ans que 

l’infection tuberculeuse a été diagnostiquée chez 

ces derniers. I^a mort n’est donc pas fatale chez 

le nourrisson contaminé, mais ceci, à une condi¬ 

tion essentielle ; c’est que le nourrisson ait été 

assez promptement séparé de sa mère pour lui 

éviter la répétition des contacts infectants. 

Quant aux 14 enfants, qui sont morts de tuber¬ 

culose, le temps de contact a été pour eux variable, 

de deux à treize mois, sauf un cas tout à fait 

exceptionnel où le contact n’avait duré que treize 

jours. Mais le fait qui frappe par sa constance, 

c’est la rapidité avec laquelle ces enfants conta¬ 

minés, voués à la mort, meurent : c’est,'en effet, le 

• plus souvent dans le mois qui suit la séparation 

d’avec la mère tuberculeuse que le décès survient. 

Ainsi la séparation de la mère tuberculeuse et 

de son enfant peut, si on la réalise à temps, éviter à 

l’enfant la contamination tuberculeuse, et sou¬ 

vent après plusieurs mois, il n’est pas trop tard 

pour obtenir ce précieux résultat. En second lieu, 

la séparation de la mère et de l’enfant exerce la 

même influence favorable sur la gravité de l’infec¬ 

tion que sur le déterminisme de la contagion. Ea 

tuberculose contractée dans la première année de 

la vie n’est pas fatalement mortelle ; c’est la répé¬ 

tition, la prolongation des contacts qui font la 

gravité de l’infection ; si la contamination n’a pas 

pu être évitée, on peut éviter la mort, en 

séparant encore l’enfant de sa mère. Et, autant 

que notre ezpérience nous permet de l’afiinner, 

nous pouvons dire que, si les petits enfants conta¬ 

minés ne meurent pas dans le mois qui suit la sépa¬ 

ration, on est en droit d’escompter qu’ils survi¬ 

vront. 

De cet ensemble de faits découlent des mesures 

pratiques de préservation, dérivées des principes 

de Grancher, dont nos études montrent que 

l’application est possible aux enfants du premier 

âge. Recueillir le plus tôt possible les enfants 

issus de femmes atteintes de tuberculose conta¬ 

gieuse, séparer ces enfants de leur mère, placer 

l’enfant dans des conditions telles qu’il puisse 

s’élever loin de ses parents et loin de toute conta¬ 

mination tuberculeuse, voilà la tâche qui s’im¬ 

pose, et à laquelle nous nous sommes attachés. 

Des enfants nous sont adressés à la crèche de 

l’hôpital Eaënnec, par nos collègues accoucheurs 

des hôpitaux, qui conseillent aux femmes tuber¬ 

culeuses d’entrer à l’hôpital Eaënnec dès leur 

sortie des services de Maternité, ou bien par les 

médecins chargés des consultations du dispen¬ 

saire Eéon Bourgeois, ou enfin par les médecins 

de différents dispensaires d’arrondissement qui 

Janvier IÇ2I. 

veulent bien s’intéresser à notre tentative (i). 

Dès l’entrée dans le service, la mère et le nour¬ 

risson sont séparés, couchés dans des salles 

différentes, entre lesquelles il n’y a aucune commu¬ 

nication. Sans doute il faut faire appel à toute 

l’intelligence et à la tendresse des mères pour faire 

comprendre et admettre une discipline aussi 

sévère ; on n’y réussit qu’avec un grand effort de 

persuasion'^et de ténacité ; cet effort n’est au- 

dessus ni de l’action du médecin, ni du dévoue¬ 

ment du personnel au^liaire, et nous nous plai¬ 

sons à reconnaître la persévérance avisée si effi¬ 

cace des femmes remarquables appartenant ou 

non à l’Assistance publique, qui nous aident à la 

crèche de l’hôpital Eaënnec. Ainsi ce strict 

isolement est en général bien accepté des mères, 

auxquelles nous en expliquons les motifs : ainsi, 

tout récemment, l’une d’entre eUes ayant été 

autorisée à visiter son nourrisson dans la salle où 

il était couché, les autres mères ont protesté 

auprès de nous, parce qu’elles craignaient la con¬ 

tagion pour leur propre enfant. 

Au moment de l’entrée à l’hôpital, rme question 

très délicate se pose quelquefois ; certaines mères 

nourrissent encore letu enfant et pour celles-là en 

général le diagnostic de tuberculose ou plus 

exactement le diagnostic de la forme même de 

tuberculose dont elles sont atteintes, est diflScile à 

poser. Dans ces conditions, nous faisons continuer 

l’allaitement maternel ; mais celui-ci se pratique 

dans une chambre isolée, en présence de la sur¬ 

veillante, la mère ayant sur la figure un masque 

de chirurgien pour éviter.la projection de bacilles 

sur le visage du nourrisson qu’elle allaite, et elle 

est recouverte d’une blouse pour que le nourris¬ 

son n’ait aucun contact avec ses vêtements. 

Malgré la rigueur de ces mesures, la plupart des 

mères, qui se rendent compte de l’effort que 

nous faisons pour sauver leur enfant, les acceptent 

volontiers. 
Dès que la mère et son nourrisson sont admis 

à la crèche, "notre première tâche consiste à 

établir un diagnostic exact pour la mère et son 

enfant. Ee diagnostic de la tuberculose du nour¬ 

risson comporte seul quelques remarques. Faut-il 

rappeler à ce propos combien les signes cliniques 

peuvent faire défaut pour établir le diagnostic de 

tuberculose chez le nourrisson? Aucun symptôme 

général, pas plus la fièvre que l’amaigrissement, 

aucun symptôme fonctionnel, pas plus la dyspnée 

que les troubles digestifs, aucun signe physique, 

stéthacoustique non plus que radiologique, ne 

(i) A la crèche de l’hôpital l^aSnuec peuvent en effet être 
adinises les femmes des différents arrondissements de Paris 
et des communes de la banlieue. 
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peuvent être escomptés pour avertir de la présence 

de l’infection bacillaire cbez le petit enfant. Ce 

sont les réactions cutanées à la tuberculine seules, 

qui permettent de poser un diagnostic et, plus par¬ 

ticulièrement, la cuti-réaction que nous employons 

systématiquement. Celle-ci peut même être falla¬ 

cieuse si elle n’est pratiquée qu'tme seule fois ; elle 

peut en effet intervenir au moment de la période 

antéallergique (i) de la maladie et rester n^ative 

alors-que l’infection est déjà consommée. 

I^a période antéallergique est précisément com¬ 

prise entre le moment où le sujet contracte l’infec¬ 

tion tuberculeuse et celui où son organisme 

modifié (allergie) commence à réagir à la tubercu¬ 

line ; cette véritable période d’incubation de l’in¬ 

fection tuberculeuse ne se manifeste par aucun 

symptôme ; nos observations nous pérmettent de 

penser que sa durée varie entre quelques jours et 

plusieurs semaines et ne dépasse guère quatre 

mois. Il faudra donc renouveler les cuti-réactions 

en série tous les huit ôu dix jours, et ce n’est 

qu’après quatre mois de cuti-réactions négatives 

. observées chez un enfant, qu’on peut affirmer que 

celui-ci est indemne d’infection tuberculeuse. 

Nous nous trouvons donc, après cette étude, en 

présence de deux altemath es : le nourrisson est 

ou n’est pas contaminé par sa mère. Si l’enfant 

n’est pas contaminé, on devra l’éloigner, précisé¬ 

ment pour éviter la contagion. Si par contre la 

cuti-réaction est positive, il faudra reconnaître 

de quelle forme de tuberculose l’enfant est atteint 

et poser dans la mesure du possible les indications 

du pronostic. Si la tuberculose paraît évoluer, la 

conduite à tenir est très simple : il faut garder 

l’enfant à l’hôpital, où il va plus ou moins rapide¬ 

ment succomber. Si la cuti-réaction positive 

s’observe chez un enfant présentant des troubles 

digestifs plus ou moins sérieux, il faut traiter ceux- 

ci avec une vigilance toute particulière, mais, 

l’expérience nous l’a montré maintes fois, «ans 

désespérer de leur guérison. Aux différentes 

méthodes thérapeutiques il faut pouvoir joindre 

alors, si l’on veut obtenir quelque résultat favo¬ 

rable, l’allaitement par le lait de femme, plus utile 

encore au petit bacillaire qu’à tout autre enfant. 

Nous avons en permanence à la crèche une nour¬ 

rice, qui allaite son propre enfant et, en plus, nous, 

fournit une quantité appréciable de lait. Ce lait, 

réparti dans des biberons, est donné à ceux de nos 

enfants qui en ont le plus besoin. 

I/orsque la cuti-réaction ne s’accompagne, 

comme il est fréquent, que de quelques troubles 

(i) Robert Debré et Jacquet, De début de la tuberculose 
humaine. Da période antéallergique de la tuberculose {Annales 
de médecine, 1920, n» 2, p. 122). 

de l’état général (pâleur, retard du développement, 

rachitisme), il faut garder un certain temps l’en¬ 

fant à l’hôpital, d’abord pour s’assurer qu’il ne 

va pas entrer dans la « tuberculose évolutive » et 

ensuite pour améliorer son état. 

Une condition est alors indispensable pour aider 

à vivre ces petits bacillaires, c’est l’aération. Dès 

que le temps le permet, les enfants sont trans¬ 

portés dans un jardin annexé et exclusivement 

réservé à la crèche ; ce jardin offre le double avan¬ 

tage de faciliter l’aération des nourrissons et de 

permettre aux mères de voir par la fenêtre, à dis¬ 

tance et sans danger, les enfants dont elles sont 

séparées. 

Ainsi le séjour des nourrissons à la crèche a 

permis de poser im diagnostic précis et de donner 

à ceux qui en ont besoin les soins indispensables. 

Mais on ne saurait sans inconvénient prolonger 

indéfiniment la vie hospitaUèrè de ces petits 

enfants. Par ailleurs, la séparation pratiquée 

à l’hôpital serait tme opération sans lendemain si 

l’enfant et la mère, quand celle-ci survit à sa 

maladie, étaient abandonnés à leur sort. Aussi 

est-il nécessaire de trouver un placement pour les 

enfants dont la tuberculose n’évolue pas, et dont 

les mères ont accepté de se séparer. Deux types de 

placement s’offrent à nous : le placement collectif 

dans tme pouponnière, et le placement familial. 

Du premier nous ne dirons rien, il est bien connu ; 

nous utilisons, pour les besoins de notre crèche, la 

pouponnière de Remarday (Uoir-et-Cher), située 

en pleine campagne, œuvre privée fonctionnant 

en liaison avec l’Office public d’hygiène sociale 

de la Seine. 

De placement familial doit nous arrêter un peu 

plus. D’CEuvre Grancher, qui traduit l’une des 

conceptions les plus fécondes qui soient nées dans 

le domaine de la lutte antituberctdeuse, a montré 

toute la valeur du placement familial à la][cam- 

pagne. Mais, pour les tout petits, le placement 

familial nécessite une organisation spédale : il 

faut un foyer de placement peu étendu, qui 

rayonne autour d’une sorte de petit ^dispensaire, 

lequel, dirigé par une infirmière visiteuse, sous le 

contrôle d’un médecin, comprendra : une infirme¬ 

rie, une sajle de consultation, rme biberonnerie,- 

D’infirmière visiteuse est chargée de préparer 

et de distribuer le lait chez les nourriciers ; elle 

surveille aussi la manière dont les tétées sont 

données, ainsi que l’état des enfants ; ceux-ci sont 

amenés périodiquement à la consultation du 

médecin. 

Ce type de foyer de placement familial de nouf- 

rissons.a doimé lieu à quelques tentatives aux 

États-Unis et en France, et, sous le nom de 
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Centres d'élevages, à des études intéressantes du 

Méry (i). Deux foyers de placement familial 

de cet ordre seulement ont été ouverts jusqu’ici à 

notre connaissance : les Nids de Porchefontaine 

et le Centre de Main ville (Seine-et-Oise), fondés 

par des concours privés. Un autre vient d’être 

créé, grâce aussi à une CEuVre fondée sur des libé¬ 

ralités privées, à Salbris (Uoir-et-Cher) (2) qui 

fonctionnera également avec le concours de l’OfiSce 

public d’hygiène sociale de la Seine. 

Des petits enfants soustraits à la tuberculose, 

élevés à la campagne, chez des paysans, y demeu¬ 

reront sans doute ; beaucoup d’entre eux, ayant 

perdu leur mère, seront adoptés par leurs nourri- 

ciets ; la plupart resteront à la terre, tous en tout 

cas seront sauvés d’une mort certaine. On voit 

par quel lien, allant du service d’accouchement à 

la crèche, où l’enfant est séparé, surveillé pen¬ 

dant les premiers mois jusqu’au foyer de place- . 

ment, où l’enfant, grandissant dans un autre 

milieu familial sous la surveillance d’un médecin 

et d’une infirmière visiteuse, est arraché à la 

mort qui le menaçait au contact de la mère, par 

quel lien méthodique est ainsi établie la préserva¬ 

tion de la tuberculose dans le premier âge. 

(1) H. méry, I,es Centres d’élevage (Bulletin tnéd., juin 1920). 
(2) I,e Placement familial des tout petits, 104 bis, rue de 

l’Université, Paris (VU®). 

SOCI^n^ÉS SAVANTE» 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 3 décembre 1920. 

Myasthénie avec altérations osseuses maxlllo-dentaires 
à évolution progressive. — MM. LéREBOUééET, IZARD 
et Mouzon. — La malade, âgée de trente-trois ans, pré¬ 
sente, depuis l’âge de vingt ans, tous les signes classiques 
de la myasthénie : faciès d’Hutchinson, troubles de la 
phonation et de la déglutition, parésie des muscles de 
la nuque,^avec asthénie généralisée, sans modification des 
réflexes ni de la musculature interne de l’œil ; réaction 
myasthénique ; évolution par poussées sous l’influence 
de la fatigue, amélioration marquée sous l’influence du 
repos et de l’opothérapie associée, d’autant plus indiquée 
chez elle qu’il y a obésité ancienne et aménorrhée datant 
de quatre^ans. 

Ce qui fait l’intérêt de ce cas, outre son ancienneté, c’est 
l’existence de troubles^osseux dans le massif facial, prédo¬ 
minant sur le maxillaire'supérieur et entraînant le dépla¬ 
cement en avant et en haut des incisives, déplacement si 
accentué qu'il s’est formé des diastèmes entre ces dents 
et que leur direction est devenue ptesque horizontale. 
L’examen radiographique, dû à M. Belot, met en évidence 
la résorption progressive du maxillaire supérieur aussi 
bien dans sa portion alvéolaire que dans sa portion pala¬ 
tine ; au maxillaire inférieur, les signes cliniques et radio¬ 
logiques, moins accentués, sont du même ordre. Le dépla¬ 
cement si particulier des incisives semble favorisé par 
la parésie labiale supérieure, mais il ne se serait pas pro¬ 

duit sans la diminution de résistance osseuse qui entraîne 
en outre l’affaissement de la voûte palatine. 

La présence de ces altérations maxillo-dentaires pro¬ 
gressives au COUTS d’une myasthénie remontant à dix- 
huit ans, semble autre chose qu’une simple coïncidence, 
mais, tout en les rapprochant des altérations osseuses par¬ 
fois signalées au cours des myopathies, il serait prématuré 
de proposer à leur sujet une interprétation précise. 

Hoquet épidémique. — MM. Achakd et Rouieeard 
présentent une jeune fille de dix-sept ans, atteinte depuis 
dix jours de hoquet épidémique. Ce hoquet est généra¬ 
lement incomplet, c’est-à-dire qu’il consiste surtout en un 
spasme inspiratoire du diaphragme, prédominant du côté 
gauche, comme le montre l’examen radioscopique, et 
auquel s’ajoute de temps en temps seulement le bruit 
glottique qui complète le hoquet. Il y a de plus quelques 
myoclonies de la paroi abdominale et du cou du côté 
gauche. 

A ce propos, ils font remarquer que plusieurs spasmes 
respiratoires se propagent plus ou moins par imitation où 
Contagion nerveuse. Le bâillement en est l’exemple le 
plus net. Le rire se propage à la faveur d’tme disposition 
psychique spéciale, c’est-à-dire d’une préparation des 
centres nerveux. La toux se déclenche souvent aussi dans 
une salle de malades à l’audition d’une quinte. On peut se 
demander si le virus encéphalitique ne créerait pas dans 
les centres nerveux une aptitude particulière au hoquet 
qui se manifesterait alors plus aisément par imitation. 

M. SiCARD a observé deux cas de hoquet épidémique ; 
la guérison s’est produite en cinq jours. 

M. Vincent rappelle qu'autrefois on a vu des hoquets 
épidémiques non infectieux ; et il pense que certains des 
cas actuels sont des hoquets d’imitatioq. Peut-être existe-, 
t-il entre ces deux variétés des caractères différents; 
dans le cas de M. Achard, il y avait de l’hémispasme du 
diaphragme, indépendant de la volonté; la contraction 
simultanée des sterno-mastoïdiens, et surtout des sca- 
lènes, peut être également un bon signe de hoquet infec¬ 
tieux : et le diagnostic de hoquet organique repose donc 
sur la constatation de contractions synergiques para¬ 
doxales du diaphragme et d’autres muscles très difficiles 
ou impossibles à reproduire volontairement. 

M. NEOtCER signale qu’il est tare de voir plusieurs cas 
de hoquet dans la même famille. 

A propos du hoquet épidémique. — M. ,RivEX relate 
30 cas observés depuis huit jours, dont un seul chez la 
femme. Tous furent bénins. 

Méningites aiguës à staphylocoques guéries par la 
ponction lombaire et les injections de vaccin antlstapby- 
lococclque. — MM. LortaT-Jacob et Grivot.— Il s’agit 
de deux malades récemment accouchées, qui firent de 
l’otite, puis de la méningite, avec staphylocoques dans 
le liquide céphalo-rachidien. Ces deux malades, sem¬ 
blant désespérées, furent guéries.par l’injection de 13'et 
60 milliards de staphylocoques. L’une d’elles garda pour¬ 
tant des séquelles d-e méningite chronique vavec atrophie 
papillaire. 

Pneumothorax pratiqués successivement des deux 
côtés. — M. Burnand. 

Grossesse survenue au cours d’une leucémie myéloïde 
traitée par la curiethérapie. Enfant vivant depuis cinq ans 
et demi. — MM. L. ILÊnon et Degrais signalent le cas 
d’une malade qui fut tellement améliorée par la curiethé¬ 
rapie qu’elle put devenir enceinte et accoucher à terme 
d’un garçon bien constitué pesant 3 350 grammes. 

L’examen du sang de l’enfant, pratiqué dès la section 
du cordon ombilical et renouvelé les jours suivants, com- 
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paré à celui de la mère aux mêmes moments, montra 
qu’il était normal sans présenter de myélocytes. 1,’enfant, 
actuellement âgé de cinq ans et demi, est convenablement 
développé et son sang ne contient toujours pas de myélo¬ 
cytes. La mère succomba neuf mois après la naissance de 
l’enfant, après deux ans et sept mois de traitement. 

Les critères de la pression systolique en piézométrie 
osclllographlque; le crochet négatif prédicrote. — A. Mou- 
GEOT et Paui, Petit (de Nice et Royat). — D’après 65 tra¬ 
cés pris sur 45 malades à l’aide d’un oscillographe à 
contre-pression pneumatique et à sensibilité constante, 
les auteurs concluent : 

lo La disparition de « l’anacrotisme des supramaxi- 
males » de H. Delaunay ne peut servir de critère systo¬ 
lique. 

2® Le signe de l’ascension du pied de l’onde dicrote 
au-dessus du bas-fond diastolique (signe proposé par 
Barré et Strohl) donne des chiffres inférieurs à la vérité. 

3® « crochet négatif prédicrote »xdes auteurs, ou 
crochet diastolique de Billard et Merle, constitue un cri¬ 
tère exact de la systolique. 

4® Ce crochet de l’oscillogramme est le calque^^du cro¬ 
chet négatif prédicrote des courbes hémodromographi- 
ques de Chauveau et Lortet ; le premier est dû au reflux de 
l’onde, le second au reflux de la colonne sanguine. Ces 
deux reflux sont synchrones. 

De l’action phylactlque et suspensive, sur les dyspnées 
paroxystiques» sine matériau, des injections Intraveineuses 
de sérum glucosé hypertonique. — MM. Lhermitte 
L. CoRNii, et E. Peyre ont traité 3 cas, avec succè, 
immédiat, par l’injection intraveineuse de 10 centi" 
mètres cubes de glucose à 30 p. 100. 

Tumeur cérébrale. .— MM. Lenobte et Baumier (de 
Brest) et Dujardin (de Saint-Renan) présentent un cas 
de tumeur cérébrale caractérisée par un trouble consi¬ 
dérable de l’équilibre du sujet qui s’efiondrait sur lui- 
même, de la somnolence et de la torpeur apparaissant à 
partir d’une certaine heure. Le tout avait été précédé par 
des phénomènes hémiparétiques • transitoires dont il ne 
persistait qu’une ptose de la paupière supérieure gauche 
et une main de Raïmis. U y avait encéphalite, car le 
liquide cépahlo-rachidien présentait ime réaction méningée 
rouge histologique. A l’autopsie on trouva ime tumeur à 
centre kystique en arrière des noyaux gris centraux, dans 
l’hémisphère droit. Il s’agissait d!’un gliome. 

Sur l’anatomp-pathologle de l’encéphalite épidémique.— 
MM. Achard et Poix, de 5 cas étudiés anatomique¬ 
ment, concluent ! 

i®Au point de vue topographique, bien que les lésions 
soient plus étendues qu’il n’avait semblé tout d’abord, 
constituant une névraxite et pouvant frapper même les 
nerfs, leur prédominance sur l’axe encéphaUque est telle 
qu’elle justifie le nom d’encéphalite. D’autant que la 
poliomyélite est, elle aussi, une névraxite. 

2® Au point de vue microscopique, les lésions peuvent 
être ramenées à trois : périvascularite, lésion cellulaire, 
infiltration interstitielle. Elles sont peu destructives, d’où 
la fréquence des guérisons ; et la gainite est à grande pré¬ 
dominance de lymphocytes. Malgré cela, dans le diagnostic 
différentiel, la notion topographique est de première 
importance. , 

3® Dans un cas d’encéphalite à type choréiforme, les 
lésions étaient plus remarquables par leur intensité que 
par une topographie spéciale. 

4® Dans un cas d’encéphalite à forme prolongée, il 
existait au bout de sept mois des lésions en pleine acti¬ 
vité, à côté de lésions cicatricielles. Saint Girons. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
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Recherche des albumoses. — MM. Achard et Feuiddié 
recherchent les albumoses dans les produits organiques 
par la technique suivante : désalbuminer avec soin par 
addition de chlorure de sodium à 10 p. 100 et d’une trace 
d’acide acétique, puis porter à l’ébullition. Le filtrat 
traité par le réactif de Tanret doit rester limpide à 
l’ébullition ; il se trouble par refroidissement s’il y a des 
albumoses. On peut faire un dosage approximatif en 
comparant l’opalescence avec celle de tubes étalonnés avec 
la peptone de Witte. Les albumoses ainsi mises en évi¬ 
dence paraissent être libres dans le liquide examiné. 
Mais il y en a sans doute d’autres en liaison plus ou 
moins lâche, que les auteurs ont recherchées à l’aide de pro¬ 
cédés peu susceptibles d’hydrolyser les albumines : action 
de l’éther ou de l’eau de chaux avant la désalbumination. 

Les courbes de la réaction du benjoin coUoidal avec 
les liquides céphalo-rachidiens des syphilitiques. — 
MM. Georges Guiedain, Guy Laroche et P. lécheeee 
distinguent, dans la représentation graphique de lemr 
réaction du benjoin colloïdal, trois types : réaction posi¬ 
tive, réaction subpositive, réaction négative. C’est dans 
la paralysie générale que la réaction est la plus accentuée : 
on constate la précipitation totale dans les tubes i à 
6, 8, 10, II. Dans les tabes en évolution la réaction est 
parfois aussi accentuée que dans la paralysie générale, 
parfois elle ne se constate que dans les tubes i à 4, 5, 6 ; 
dans les tabes fixés non évolutifs la réaction prend sou¬ 
venue type subpositif dans les tubes 1,2,3, 4- La réaction 
du benjoin est positive aussi dans les formes cliniques en 
évolution de la syphilis cérébro-spinale qid sont la consé¬ 
quence de lésions vasculaires et méningées. Dans les 
réactions méningées légères de la syphilis secondaire 
décelables par la ponction lombaire, la réaction du benjoin 
reste négative et n’apparaît pas encore ; lorsque, au 
contraire, la réaction de Wassermann est fortement posi¬ 
tive dans le liquide céphalo-rachidien avec lymphocytose 
ethyperalbuminose, la réaction du benjoin prend le type 
subpositif ou positif. MM. Guillain, Guy Laroche et 
Léchelle jugent qu’il est utile de difîérencier la. réaction 
du benjoin subpositive qui correspond au type « syphi¬ 
litique » de la réaction de Lange, et la réaction du ben¬ 
join positive qui correspond au type « paralytique » de la 
réaction de Lange ; ils pensent que les deux aspects de 
la réaction du benjoin colloïdal (type subpositif et type 
positif) ont ime valeur pronostique différente ; il sera très 
important de savoir, par des études en série, à quelle 
époque d’xme syphilis nerveuse apparaissent ces diverses 
réactions et de voir l’influence des traitements arsenicaux 
et mercuriels sur la réductibilité ou l’irréductibilité de 
l’intensité de la réaction. 

La réaction du benjoin colloïdal dans le zona. — 
MM. Georges Guieeain,_Guy Laroche et P. lécheeee 
ont constaté que la réaction du benjoin colloïdal reste 
négative dans le zona même lorsqu’il existe, ainsi qu’il 
est fréquent dans cette affection, une réaction méningée 
avec hyperalbiuninose et lymphocytose. 

Obtention chez le pigeon des accidents de polynévrite 
par l’emploi d’une alimentation synthétique. — M. H. Si¬ 
monnet. — Une ration synthétique analogue à celle 
employée pour le rat (composée de résidu de muscle, 
sel, beurre, . amidon, huile, papier-filtre, agar, levure 
de bière : i p. 600'du poids vif), permet l’entretien normal 
du pigeon pendant de longues périodes (plus de sept 
mois). La s.upptession de la levure de bière entraîne l’appa¬ 
rition des accidents de la polynévrite spasmodique sans 
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qu’il se produise de chute de poids due à l’inanition. 
Préparatlon^rapide à haute température d’antigènes 

pour la réaction de Bordet-Wassermann. — MM. Marcei, 
BeoCH et PoMAREX préconisent, dans le traitement des 
pulpes d’organes destinées à la préparation des antigènes 
Noguchi-Tribondeau, le séchage préalable | l’étuve 
à loo®; après réduction en poudre fine on épuise à l’alcool 
dans un appareil de Kumagawa. Dans ces conditions on 
obtient im meiUeirr rendement en extrait lipoïdique, et 
les antigènes obtenus, après décoloration au noir anim^, 
sont dénués de tout pouvoir anticomplémentaire et actifs 
à des dilutions élevées. 

Des auterus ont remarqué qu’après séjour de deirx mois 
à l’étuve à roo» les lipoïdes des poudres d’organes ne 
perdaient rien de leur pouvoir antigènique. 

Formation d’hémolysines dans le sérum_^des « ma¬ 
lades » Inoculés avec des hématies de mammifères. 
Existence dans ce sérum d’une substance antagoniste 
qui empêche ouretarde l’hémolyse. —M. J. Canïacuzène. 

Hypertrophies nucléaires dans une appendicite. — 
M. GuiEYSSB. • 

Insufflation Intratrachéale de médicaments en poudre 
par trachéofistulisation. — M. G. Rosenthai,. 

Patji, Jacquet. 

Séance du ii décembre 1920. 

Saturation des agglutinines contenues dans les sérums 
antiméningococciques.— MM. DOPTSR et DUJAEEIC DE W 
RrviimB ont observé que : i® Un sérum monovalent 
saturé par un méningocoque homologue se dépouille de 
ses agglutinines pour le type de méningocoque corres¬ 
pondant; il conserve ses agglutinines pour les types hété¬ 
rologues. 

2® Un sérum saturé par un méningocoque hétérologue 
garde ses agglutinines spécifiques pour le germe homo¬ 
logue: il perd ses agglutinines spécifiques pour les gerruM 
hétérologues du type correspondant, mais les conserve 
pour les autres germes hétérologues du type étranger à 
celui qui a servi à la saturation. 

Contrairement à la loi établie par Castellani pour les ba¬ 
cilles typhique et paratyphiques, les coaggltftinines d’un 
sérum antiméningococcique monovalent ne sont donc 
pas absorbées en même temps que les agglutinines spéci¬ 
fiques. D’antre part, ces coagglutînines ne sont pas com¬ 
mîmes à tons les germes hétérologues ; elles sont spé¬ 
ciales à chacun d’eux. 

Par conséquent, quand on veut, dans le but d’identi¬ 
fier les môiingocoques, utiliser un sérum saturé destiné 
à ne lui laisser que ses agglutinines spécifiques, la satura¬ 
tion devra être double et être effectuée simultanément ou 
successivement avec chacun des germes hétérologues. 

Les albumoses du plasma et du sfeum. — MM. Achasd 
et Feuiiaié. —Le sérum normal récedt renferme presque 
toujours plus d’albumoses que de plasma. Pendant la 
digestion les albumoses libres et surtout les albumoses 
combinées augmentent. 

Le sérum des syphilitiques ayant tme réaction de 
Bordet-Wassermann positive contient plus d’albnmoses 
en Maison. En ajoutant à des sérums normaux des albu¬ 
moses, on obtient une réaction positive ; mais l’augmen¬ 
tation des albumoses, si elle est nécessaire, n’est pas ce¬ 
pendant suffisante peur produire la réaction de Wasser¬ 
mann. Iva participation des albumoses dans la .fixation 
du complément pour la réaction de Wassermann est à 
rapprocher de la même propriété attribuée à l'addition 
de globnlines, et peut-être s’agit-il d’albumoses entra&ée 
par les globnlmes. 
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On peut former un complexe lipo-protéosique en ajou¬ 
tant goutte à goutte, à une solution d’albumoses, une, 
solution de glycocholate de soude, ou en mélangeant 
des solutions d’albumoses et d’oléate de soude. Dans ces 
dernier cas le liquide lactescent contient des graisses 
microscopiques qui rappellent les hémoconies et qui ont 
perdu la propriété qu’avait l’oléate de soude de se co¬ 
lorer par le bleu brillant de crézyl. 

Les albumoses ont été trouvées diminuées dans les 
cas d’ictère par rétention. Elles sont diminuées aussi 
dans le sérum phosphaté à la façon de Bordet (phosphate. 
de chaux gélatineux) et dans le plasma sous l’influence 
du choc sérique ou peptonique. Sous l’action de ce choc 
le plasma opalescent s’éclaircit en devenant incoagulable. 

Interprétation du phénomène de d’HéreUe. — M. Sa- 
EiMBENi. — La filtration sur bougie Chamberland du 
contenu d’intestin dysentérique laisse passer des spores 
extrêmement ténues. Celles-ci germent dans le bouillon 
où se développe le bacille de Shiga et donnent des myxa- 
mibes, à l’exemple des myxobactéries, qui sécrètent une 
zymase lytique pour le bacille de Shiga. 

Les recherches de Dumas sur le bactériophage du 
milieu extérieur ont montré le même microorganisme. 

Diabète Insipide expérimental et opothérapie hypophy¬ 
saire. — MM. J. Camus et G. Roussy ont expérimenté 
sur trois chiens. 

I® Aussitôt après la lésion expérimentale de la base 
du cerveau, 3 fois sur 3, l’injection d’extrait hypophy¬ 
saire (lobe postérieur) non seulement n’a pas abaissé le 
taux des urines dans les vingt-quatre heures suivantes, 
mais l’a laisssé monter. Il semble qu’après la réalisation 
de la lésion de la base du cerveau qui donne la polyurie il 
y ait une force presque irrésistible qui provoque la diu¬ 
rèse. 

2® Quand le diabète insipide expérimental permanent 
est réalisé et qu’on se trouve dans des conditions analogues 
à celles de la clinique humaine, les extraits hypophysaires 
employés à de fortes doses comparativement à celles 
usitées chez l’homme ont une action oligurique, mais 
inconstante et très variable suivant les cas. L’abaisse¬ 
ment est parfois minime, parfois même il y a élévation 
du tamç des urines malgré le traitement. Quand l’abais¬ 
sement est obtenu il n’est pas durable ; il y a sur la même 
courbe des urines des diminutions spontanées indépen¬ 
dantes de toute opothérapie qui sont aussi importantes 
que celles qui peuvent être attribuées à l’opothérapie. 

Sur deux formes de plaques dites séniles. — MM. Lai- 
GNEE-Lavastiive et J. TiNEE, dans l’écorce cérébrale de 
déments séniles, observent deux variétés de plaques. Les 
unes, décrites d’abord par Alzheimer, corticales, petites, 
arrondies, sont visibles par tontes les méthodes colo¬ 
rantes, car à leur niveau existent des lésions cellulaires et 
cylindraxiles et des réactions névrogléiques. Les autres, 
au contraire, n.on encore décrites, plus grandes, beaucoup 
plus irrégulières, découpées en cartes de géographie, rami¬ 
fiées en feuilles de fougère, ne sont visibles que par les 
méthodes d’imprégnation argentique. ’Si avant l’argent 
la pièce est traitée par l’alcool, le xylol ou l’ammoniaque, 
ces plaques argyrophiles ne sont pas visibles, car à leur 
niveau n’existe aucune lésion des éléments nerveux ou 
névrogléiques. 

Projet de création d’un centre de recherches biologiques 
et d’une station d’élevage de singes anthropoïdes dans une 
lie de la Guinée française. — M. A. Caemette. 

Action des rayons ultra-violets sur la multiplication 
cellulaire. Dispositif d’étude microscopique. — M. Tchar- 
kotine. Paul Jacquet. 
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MA TECHNIQUE DE 

L’EXTIRPATION DES GOITRES 

Considérations anatomo-cliniques (i) 

Pierre SEBILEAUi 
Professeur à la Faculté de médecine de Paris. 

Quels goitres nous avons à opérer. — Cer¬ 

tains goitres, de beaucoup les plus rares (du 

moins dans la circonscription parisienne) oc¬ 

cupent la totalité d’un lobe du corps thyroïde, soit 

d’un côté, soit des deux côtés, le plus souvent des 

deux côtés. Extraits du cou, ils apparaissent sous 

la forme d’une masse ovoïde quelquefois très 

grosse, rougeâtre, mollasse, dont la surface est 

lisse et le parench3une homogène ; ils ne ren¬ 

ferment pas de noyaux ; ils ne renferment ordi¬ 

nairement pas de kystes ; si on les coupe, leur 

tranche n’est ni noueuse ni bosselée. Ils sont 

entourés d’une capsule conjonctive dont les 

qualités varient d’un goitre à l’autre. E’épaisseur 

de cette capsule, à la surface de laquelle on voit 

serpenter d’assez grosses veines, dépend en grande 

partie de l’âge du goitre et des phénomènes 

inflammatoires qu’éventuellement il a dû subir. 

En vieillissant, celui-ci peut devenir plus ou moins 

fibreux ; il peut même se laisser envahir par des 

dépôts calcaires. Enfin, l’on voit quelquefois, 

dans son parenchyme en dégénérescence, se 

développer des formations kystiques plus ou moins 

nombreuses, remplies de matière colloïde. Mais rien 

de tout cela ne modifie les quatre caractères 

fondamentaux de la lésion, caractères que voici : 

1° la tumeur est unique ; 2° elle se confond inté¬ 

gralement avec la glande ; 3° elle en reproduit 

exactement la forme ; 4° elle est donc.diffuse, ou, 

pour mieux dire-, diffusée dans le corps thyroïde. 

Ce sont ces goitres qu’on désigne sous le nom de 

goitres charnus ou parenchymateux : mauvaise 

dénomination, car il existe, dans une autre caté¬ 

gorie de goitres, des goitres qui peuvent être, eux 

aussi, charnus ou parenchymateux (2). Ils sont 

•toto-lqbaires. Ees uns sont toto-lobaires unilaté¬ 

raux ; les autres sont toto-lobaires bilatéraux. 

On les dénomme encore goitres diffus, et cela met 

assez bien en relief le caractère saillant de leur état 

anatomique. Panni eux, cependant, il en est à qui 

la densité de leur capsule donne la signification 

(1) tin second article d6veloppeia la technique opératoire 
proprement dite (n'’ 3, I5 janvier 1921). 

(2) I,e fait, pour un goitre, d’être cliamu et paréndiyiuateux, 
c’est-à-dire, en soumfe, d’être une tumeur solide, formée de 
tissu thyroïdien, est un caractère à la fois banal et grossier qui 
ne saurait définir une espèce. 
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d’une tumeur chirurgicalement circonscrite ; 

d’autres, au contraire, qu’aucun épaississement 

de l’entourage conjonctif n’isole des tissus voisins 

et qui n’apparaissent pas comme autre chose 

qu’un corps thyroïde pins ou moins hypertrophié, 

quelquefois très volumineux, mais dépourvu de 

tout encapsulenient chirurgical. 

Certains autres goitres, de beaucoup les plus 

répandus, naissent dans l’épaisseur d’un lobe sous 

la forme de noyaux isolés, entourés de tissu thy¬ 

roïdien plus ou moins altéré, quelquefois tout à 

fait sain, mais dans tous les cas distinct de la 

néoformation ; ils s’y creusent nue sorte de nid, 

s’y enferment et s’ÿ enveloppent. Souvent ils 

arrivent à prendre assez de volume pour user 

autour d’eux le parenchjaue thyroïdien, appa¬ 

raître sous la capsule de la glande et s’extérioriser, 

au moins en partie, du lieu où ils sont nés ; mais, dans 

tous les cas, la lésion conserve ses quatre carac¬ 

tères fondamentaux, caractères que voici ; la 

tmneur est le plus souvent multiple ; 2° elle est 

intraglandulaire et séparée du propre organe 

au cœur duquel elle s’est développée par un entou¬ 

rage conjonctif ; 3“ elle a une forme jjersonnelle 

et complètement indépendante de celle du corps 

thyroïde lui-même ; 4° elle est limitée et encap¬ 

sulée. Ces goitres sont les goitres nodulaires. Ils 

sont partiello-lobaires. Ees uns sont partiello- 

lobaires unilatéraux ; les autres sont partiello- 

lobaires bilatéraux. On les dénomme encore goitres 

circonscrits, ce qui est une bonne manière de les 

définir. Un goitre nodulaire peut être iinique, 

cè qui lui arrive' quelquefois, mais ordinaire¬ 

ment il est formé de plusieurs noyaux et ces 

noyaux, suivant les cas, sont ou exclusivement 

kystiques, ce qui est fréquent, ou exclusivement 

charnus (3), ce qui est beaucoup plus rare, ou 

tout à la fois kystiques et charnus, ce qui est 

commun. En ce dernier cas, ils renferment sou¬ 

vent plusieurs cavités. Il arrive souvent que 

les formations nodulaires soient séparées les 

unes des autres par des "épaisseurs de tissu thy¬ 

roïdien qui, au contraire d’être normal, apparaît 

dur, granité, bosselé, comme évoluant déjà 

vers de nouveaux petits nodules ou de nouvelles 

vésicules ; quelquefois, même, on trouve entre elles 

des portions de glande ramollie, dégénérée, col¬ 

loïde, tout à fait méconnaissable. Ces noyaux 

des goitres circonscrits, quel que soit le siège 

qu’ils occupent dans la glande, sont toujours 

entourés d’une enveloppe conjonctive composée 

(3) Il y a donc des goitres circonscrits, partiello-lobaires, qui 
sont des goitres diamus, de véritables fumeurs anatomique¬ 
ment solides. Je néglige ici volontairement toute discussion de 
nature histologique. • 

N® 2 
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de plusieurs couches qu’on peut décoller les unes 

des autres et dont la plus profonde forme ce qu’on 

dénomme leur paroi propre ; plus ils sont âgés, 

mieux ils sont encapsulés ;plus ils sont âgés, plus 

la coque qui les entoure est épaisse. Au contraire, 

quand ils sont jeunes, ils sont mal différenciés du 

tissu thyroïdien et ne s’en séparent que par dila¬ 

cération ; mais toujours ils évoluent vers l’iso¬ 

lement, vers l’encerclement conjonctif. 

Dans les kystes, le liquide est plus ou moins 

séreux, gélatineux, hématique ; il peut renferme^ 

des paillettes de cholestérine ; il est toujours 

coloré : c’est en jaune, en rose, en rouge, en noir- 

Dans la poche, le liquide est ordinairement sous 

pressiqh. Il n’est pas rare que des manifestations 

inflammatoires modifient le contenu de ces kystes 

et en épaississent les parois qui peuvent, mais 

toujours partiellement, subir la transformation 

calcaire. J’eii ai trouvé (c’étaient de gros goitres) 

qui contenaient, depuis une époque indéterminée, 

du pus aseptique. Tous ces goitres, auxquels leur 

structure fait donner des qualificatifs différents 

[charnus,- kystiques, mixtes, gélatineux, colloïdes, 

hématiques (i) etc.] sont susceptibles de devenir 

volmnineux ; ils s’extériorisent alors du corps 

thyroïde, le plus ordinairement en émergeant 

de sa face antéro-externe ; quand, autour d’un 

gros goitre qui a usé et atrophié la glande, il 

subsiste du tissu thyroïdien sain, c’est d’habitude 

en arrière qu’on le trouve, sur la face postéro- 

interne, ou bien encore vers la corne supériéure. 

En réalité, au point de vue clinique et un peu 

schématiquement, nous avons trois sortes de 

goitres à opérer : 1° des goitres à tumeur unique 

(solide ou kystique) dont le volume varie de celui 

d’un petit œuf à celui d’une tête d’enfant et qui, 

suivant les cas, sont chirurgicalement circonscrits 

ou diffus ; 2° des goitres à tumeur principale 

(solide ou kystique), tumeur dont le volume varié 

dans les mêmes proportions, mais qui est entourée 

de quelques noyaux satellites sans importance^ 

3° dès goitres à tumeurs multiples' (solideè, 

kystiques, mixtes) où les nodules feont nombreux, 

mais où aucun d’eux ne prend sur les autres un" 

développement prépondérant. Ta presque totalité 

des goitres de la région parisienne sont des goitres 

circonscrits, des goitres encapsulés. , ^ 

Quelques mots d’anatomie à propos dé& 

goitres. — a. La' situation des goitres. - 

Des goitres sont des tumeurs cervicales, plus où 

(i) En dehors de la maladie de Basedow, je a’ai jamais 
observé de goitre vasculaire, c’est-à-dire de goitre se traduisant, 
par des battements propres ou des bruits vasculaires inter¬ 
mittents ou continus. 

moins hautes“ou basses et plus ou moins latéra¬ 

lisées suivant le point où elles ont pris naissance, 

le développement qu’elles ont acquis et la manière 

dont elles se sont, dégagées de la profondeur. 

•Quelques-unes sont, à la fois, cervicales et média¬ 

stinales, rétro-stemales ou rétro-claviculaires ; 

certaines exclusivement médiastinales (goitres 

plongeants). 

&. La mobilité des goitres. — Un fait 

domine toute l’histoire clinique et opératoire des 

goitres : ils sont tout à fait mobiles dans le cou, 

mais ils n’y sont mobiles qu’avec la trachée et leur 

appareil vasculaire. Ils sont mobiles dans le cou 

parce qu’ils occupent la vaste loge celluleuse de 

cette région où ils ne rencontrent d’autre obstacle 

à leur épanouissement que celui du plastron 

formé par les muscles sous-hyoïdiens ; dans ce 

complaisant espace viscéral, ils peuvent se déve¬ 

lopper librement, la bénignité de leur nature 

voulant, d’ailleurs, qu’ils ne contractent aucune 

adhérence périphérique. Mais, dans ce cou, ils ne 

sont mobiles qu’avec le tube laryngo-trachéal et 

leur appareil vasculaire ; l’un et l’autre les suivent 

dans tous leurs déplacements. Cela demande 

quelques explications. 

.Physiologiquement, le goitre accompagne le 

conduit laryngo-trachéal dans les mouvements 

verticaux de la déglutition. Cliniquement, quand 

on mobilise transversalement un goitre, on mobi¬ 

lise en même temps la trachée. Opératoirement, 

quand, après avoir incisé le plan musculaire 

sQUS-hyoïdien, on accouche le goitre, c’est-à-dire 

quand on l’extrait du cou (et cela est "à mon sens 

une manœuvre indispensable), on amène en même 

temps vers soi le corps thyroïde, la trachée, les 

artères ■fîiyroïdiennes et les veines. Pourquoi donc? 

Parce que, d’une part, la face postérieure du corps 

thyroïde prend adhérence intime avec la face 

antérieure des premiers anneaux de la trachée (2), 

si bien qu’il est impossible que le déplacement de 

l’un de ces organes n’entraîne pas le déplacement 

de l’autre ; parce qiie, d’autre part, les deux 

flexueuses artères thyroïdiennes, la supérieure et 

l’inférieure, nées loin de la glande et venues à elle 

après un long trajet, ont, pour ainsi dire, du res- 

.tant de longueur et, en raison de cela, se prêtent 

facilement à l'allongement provoqué par l’exo- 

traction. 

c. Les formations conjonctives autour des 

goitres. —^ Avant d’aborder la technique ^e la 

(2) J’ai écrit depuis longtemps que cette adhérence devait 
être considérée comme le vrai moyen de fixité et de suspension 
du corps thyroïde dans le cou. — Pierrb Shbileau, Note sur 
les aponévroses du cou. Ea capsule et les ligaments du corps 
thyroïde {Bull. Soc. amt., 50 série, t. II, p. 463 à 470). 
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goitrectomie, je voudrais exposer ma manière de 

voir sur les formations conjonctives qui abordent 

et enveloppent le corps thyroïde, sur la manière 

dont les troncs vasculaires thyroïdiens sont 

engainés par ces formations conjonctives et sur 

les plans fibreux plus ou moins denses qu’on ren¬ 

contre autour des goitres. D’ailleurs, toutes ces 

questions sont connexes et intimement liées, les 

unes et les autres, à la question du manuel opé¬ 

ratoire. 

Un corps thyroïde normal est entouré d’une cap¬ 

sule conjonctive qui lui est propre ; cette capsule 

est un toile celluleuse ordinairement ténue, la 

plupart du temps assez mince pour qu’il soit 

presque impossible de la détacher du corps thyroïde 

sans la déchirer. C’est sous elle ou dans son épais¬ 

seur que rampent les nombreux yaisseaux veineux 

qu’on voit, sur la face antérieure de l’isthme et des 

deux lobes, dessiner leurs flexuosités. Mais ce 

n’est pas sous ce simple et fragile revêtement 

celluleux que le -corps thyroïde baigne dans la 

grande loge viscérale du cou. Il y est encore 

entouré par une formation conjonctive que ses 

deux pédicules artério-veineux lui apportent de 

la gaine du gros paquet vasculo-nerveux, 

formation conjonctive qui, après leur avoir servi 

de méso, vient entourer le corps thyroïde, 

l’œsophage et la trachée, formant aux uns et aux 

autres un fourreau qu’on peut raisonnablement 

dénommer le fourreau viscéral. J’ai décrit depuis 

longtemps cette disposition (i) sur laquelle 

Farabeuf se plaisait à insister (2). Il y a donc, tout 

autour du corps thyroïde et particulièrement aux 

points où il est abordé par des pédicules artério¬ 

veineux et où ces pédicules se divisent, c’est-à- 

dire au pôle supérieur, au pôle inférieur- et au bord 

postérieur, un grand espace vasculaire qui, par 

accolement de ses feuillets avec la capsule propre 

(1) Fierre Sebileaü, Note sur les aponévroses du cou. I.a 
capsule et les ligaments du corps tliyroïde {Bull. Soc. anal., 
5° série, t. II. p. 463). 

(2) Farabeuf. « Chaque fois qu’un paquet vasculaire 
est constitué, il s’entoure d’une gaine celluleuse. Cette gaine, 
comme le bouclion de la cornue du cliimiste, est percée d’autant 
de trous qu’il y a de vaisseaux dans la gaine. I.a gaine des gros 
vaisseaux du couestdoncimrevolveràtroiscanons.Endedans, 
cette gaine accompagne les vaisseaux qui se portent vers le 
corps thyroïde, les enveloppe, et leur forme, comme a dit 
Sebileaü, des sortes de mésos. I,es pédicules tliyroïdiens sont 
donc noyés dans une atmosphère de tissu cellulaire condensé 
en une véritable gaine membraneuse entre les deux lames de 
laquelle ils dieminent comme les vaisseaux de l’intestin au 
milieu du mésentère. I,orsqu« ces vaisseaux abordent laglande 
qu’ils prennent entre leurs branches, ils se ramifient d’abord 
à sa surface et les feuillets celluleux encapsulent la Oiyroïde, 
non pourtant sans abandonner à la paroi des vaisseaux eux- 
mêmes une mince gaine de" tissu cellulaire qui les accompagne 
jusque dans l’intérieur de l’organe » {Cours d’anatomie de 
1893-1894,9" et 13" leçons). 

de la glande, disparaît sur le corps thyroïde lui- 

même, alors que les vaisseaux, s’étant épanouis, 

circulent, à'la surface de l’organe, sous cette même 

capsule propre. C’est dans cet espace conjonctif, 

dans cette gaine « porte-vaisseau » que les deux 

artères thyroïdiennes, supérieure et inférieure, 

cheminent vers le corps thyroïde, l’abordent et 

l’embrassent de leurs rameaux. C’est aussi dans 

cet espace que le nerf récurrent monte, non loin 

. de la trachée, vers le bord inférieur du constricteur 

inférieur (fig. i). Si donc, pour atteindre un goitre. 

Schéma du fourreau celluleux vasculaire et splanchnique. 
Entre les deux lames du méso, le gros paquet vasculo-ner- 
veux du cou et, près du bord postérieur du corps Uiytoïde, 
l’artère thyroïdienne inférieure divisée et le nerf récurrent, 
puis le corps tliyroïde recouvert (eû hachures) de sa capsule 
propre, ténue (fig. i). 

on s’engage dans ce clivage vasculo-conjonctif, si, 

en d’autres termes, pour aborder et libérer le bord 

postérieur du corps thyroïde, on décolle l’un de 

l’autre le feuillet antérieur et le feuillet postérieur 

de cette lame porte-vaisseaux, on risque tout à la 

fois de déchirer l’artère thyroïdienne (3) et de 

blesser le récurrent ; si, au contraire, on s’engage 

sous sa face profonde, si, par conséquent, on pra¬ 

tique le décollement entre l’enveloppe du corps 

thyroïde et le corps thyroïde lui-même, l’on ne 

risque plus de déchirer que des ramifications vas¬ 

culaires de second et de troisième ordre et l’on 

est sûr de ne pas atteindre le récurrent. 

Ces considérations anatomiques, qui visent 

le corps thyroïde normal, perdent en réalité beau¬ 

coup de leur intérêt quand on les applique à im 

corps thyroïde atteint de goitre. Comme je l’ai 

déjà dit,le goitre a commme propriété de modifier 

considérablement, autour de lui, ce qu’on peut 

appeler l’état capsulaire ; à la périphérie de la 

(3) Il n’est évidemment question que de l’artère thyroïdienne 
inférieure. 1,’artère thyroïdienne supérieure qui arrive, libre 
dans le œu, jusqu’à la corne, presque flottante, du corps 
thyroïde, n’a tien à craindre du décollement trachéo-thyroïdien. 
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tumeur, les fomiations conjonctives s’épais¬ 

sissent, se superposent et forment à cette tumeur 

une sorte de poche à plusieurs plans. Cette poche 

est centrale quand le goitre est central, intra- 

glandulaire ; elle est, au contraire, superficielle 

quand le goitre est superficiel et que son dévelop¬ 

pement l'a amené jusqu'à la surface du corps ' 

thyroïde. De là découlent précisément deux 

conséquences opératoires de la plus haute impor¬ 

tance : la première est qu'il existe peu de goitres 

qu’on ne puisse, au sens propre du mot, énucléer 

de leur capsule, c’est-à-dire décortiquer;la seconde 

est qu’en pratiquant cette énucléation, le chi¬ 

rurgien risque de rencontrer et, en pratique, ren¬ 

contre toujours plusieurs plans de clivage. Or, 

il n’en est qu’un où il soit bon de s!engager et 

de persévérer ; c’est celui que je dénomme le plan 

de clivage proche, celui qui sépare la paroi propre 

de la tumeur de la première couche conjonctive 

qui l’entoure. 

Des goitres toto-lobaires ont comme capsule 

la capsule même du corps thyroïde modifiée, dans 

le sens que je viens d’exposer : la décortication 

qui leur convient est donc une décortication 

périphérique, extraglandulaire. Des goitres par- 

tiello-lobaires, au contraire, ont comme capsule 

une capsule adventice née dans le parenchyme 

même de la glande et, comme la précédente, plus 

nettement encore que la précédente, décompo- 

sable en plusieurs couches : la .décortication qui 

leur convient est donc une décortication centrale, 

intraglandulaire. Mais il arrive qu’un goitre cen¬ 

tral, en prenant du volume, use peu à peu* la 

glande qui le recouvre et devient sur une partie 

de sa surface, quelquefois même sur la plus grande 

partie de sa surface, gxtrathyroïdien ; dans un 

pareil cas, qui est le cas habituel, la décortication 

devient une décortication mixte ; elle est à la fois 

centrale et périphérique, centrale pour la portion 

de la tumeur qui reste incluse,- périphérique pour 

la portion de la tmneur qui s’est exclue. 

Il est, disais-je, bien peu de goitres qu’on ne 

puisse arriver à décortiquer, du moins parmi 

ceux que nous observons ici, à Paris ; mais les 

décortiquer n’est pas, dans tous les cas, également 

facile pour le chirurgien. D’abord, et d'une ma¬ 

nière générale, 11 faut, pour découvrir le plan de 

clivage proche, un certain tour de main. Ensuite, 

si j’osais parler ainsi, je dirais, pour bien faire 

comprendre ma pensée, qu’au point de vüe opé¬ 

ratoire, certains encapsulements pèchent par 

excès de « fibrosité », d’autres, au contraire, par 

insuffisance de « fibrosité ». Des goitres vieux et 

gros, ayant à plusieurs reprises subi des attaques 

. inflammatoires, sont quelquefois entourés dé for¬ 

8 Janvier ig2i. 

mations conjonctives épaisses qui ressemblent 

aux couches stratifiée? des vaginalites chroniques 

et au milieu desquelles il n’estpas rare de rencontrer 

des productions calcaires : cela peut rendre un peu 

laborieuses la recherche et la poursuite du plan 

de clivage. D’autres goitres; au contraire, ont une 

coque mal différenciée ou incomplète : c’est ainsi 

qu’au milieu d’un corps thyroïde parsemé > de 

nodules, on en trouve qui s’énucléent très facile¬ 

ment du parenchyme enveloppant, d’autres, au 

contraire, qui ne s’en séparent, sur certains points, 

que par dilacération ; c’est ainsi encore que cer¬ 

tains corps thyroïdes goitreux peuvent n’être 

entourés à leur périphérie que d’une capsule 

mince, n’ayant pas encore été saisie par le phé¬ 

nomène de l’épaississement, et si fragile qu’elle, se 

déchire en lambeaux au cours de la décortication. 

Les pédicules vasculaires.— J’ai quelques 

courtes observations anatomiques à présenter 

encore ; elles concernent les pédicules vasculaires 

du corps thyroïde. D’un, le pédicule inférieur, 

arrive, tout dissocié et sans élément veineux, 

au pôle homonyme du corps thyroïde ; l’artère 

se divise avant d’aborder la glande et le récurrent 

s’insinue entre ses branches. Si l’on vient à couper 

lés branches de cette artère, elles n’ont aucune 

tendance à se rétracter ; elles sont faciles à prendre 

et à lier. D’autre, le pédicule supérieur, arrive 

compact et mi-artériel, mi-veineux, à la corne du 

corps thyroïde ; l’artère et la veine ne se divisent 

qu’au contact même de cette corne ; nul élément 

nerveux ne s’insinue entre leurs branches, Si l’on 

vient à couper l’artère, elle se rétracte ^t disparaît 

dans sa gaine, attirée vers son point d’origine ; on 

a quelquefois de la peine à la retrouver et à la 

saisir. 

Je ne dirai rien de l’anatomie des artères thy¬ 

roïdiennes, rien du récurrent, rien des parathy¬ 

roïdes^ et voici pourquoi, 

1. Pour ce qui concerne ees artèrE.s thy¬ 

roïdiennes. — Je n’ai jamais fait de ligature 

des artères thyroïdiennes préalablement à l’ex¬ 

tirpation d’un goitre et je pense qu’il est tout à 

fait superflu d’en faire. C’est à mon sens inuti¬ 

lement compliquer et allonger un acte opératoire 

qui, lorsqu’on connaît bien la ■ technique de la 

décortication, est toujours une opération simple 

et bénigne. Da crainte de l’hémorragie dans la 

cure chirurgicale du goitre est une vieille tradi¬ 

tion chirurgicale dont il faut savoir se dégager. 

Dans une extirpation de goitre bien conduite, 

l’hémorragie n’est jamais à redouter 

2. Pour ce qui concerne ee' récurrent. —• 

Je crois qu’à de rares exceptions près, le récurrent 

ne court auctm risque au cours de la goitrecto- 
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mie. Même dans les cas où, sur la face posté¬ 

rieure du corps thyroïde, la capsule est le moins 

épaisse, on peut toujours trouver une formation 

conjonctive à la face profonde de laquelle il faut, 

en faisant l'énucléation, s’engager et obstinément 

demeurer. I,e nerf récurrent reste en dehors d’elle'. 

Quand cette formation conjonctive est fragile, il 

peut arriver qu’elle se déchire en quelque point 

et même qu’on dilacère, en même temps qu’elle, 

une des branches de l’artère thyroïdienne infé¬ 

rieure ; il suffit alors de saisir isolément avec une 

petite pince de Kocher le vaisseau blessé. Grâce 

à la manœuvre que je préconise, et que je décri¬ 

rai plus loin (l’accouchement du goitre et son 

exotraction), le nerf récurrent, même dans les 

cas exceptionnels que je vise en ce moment, reste 

à l’abri du danger, ffi’exotraction amène, en 

effet, avec le corps thyroïde, les vaisseaux, longs, 

complaisants et flexueux qui l’abordent ; mais le 

nerf récurrent, lui, qui monte rigide et attaché au 

larynx, demeure immuable sur le flanc trachéal, 

quasi indifférent à la manœuvre et, pour ainsi 

dire, protégé par son éloignement même. 

3. Pour ce qui concerne ebs parathyroïdes. 

— Il y a, évidemment, nécessité à respecter les 

parathyroïdes puisque leur ablation, leur bles¬ 

sure, leur atrophie ou leur gangrène, paraissent 

engendrer la tétanie ; or, je pense qu’on peut 

leur appliquer la majeure partie des considéra¬ 

tions qui visent le récurrent. IBUes sont, en effet, 

situées dans son voisinage, et comme l’écrit 

H. Alamartine (i), « en arrière du tiers inférieur 

des lobes, dans l’angle trachéo-œsophagien, soit 

à la hauteur du pôle inférieur, soit au-dessus 

de ce pôle, complètement indépendantes, d’ail¬ 

leurs, du corps thyroïde et même situées en 

arrière de la capsule et de la gaine vasculaire de 

ce dernier». C'est dire qu’elles ne courent pas 

de danger si, comme on doit le faire, on enlève 

le corps thyroïde en passant entre lui et sa cap¬ 

sule, c’est-à-dire en le décortiquant. 

(i) H. Alamartine, l^a. teclmlque actuelle des opérations 
pour goitres {Rtime de chir., lo avril 1913, ai® 4, P- Sia). 

L’ABUS DE LA GYMNASTIQUE 

ET LA LOI SUE. L’ÊDUÇATION 

PHYSIQUE 

le m JOLAND 

On abuse parfois de la gymnastique. 1res 

exercices sont souvent trop violents et, surtout, 

on les commence beaucoup trop tôt. Il n’est pas 

rare de voir des enfants de dix ans déformés 

parce qu’ils exécutent, depuis cinq ou six ans, 

des exercices trop forts pour eux. Cette gym¬ 

nastique à outrance et trop précoce n’empêché 

pas les erreurs de croissance ; au contraire, elle 

les accentue. La croissance n’est pas toujours 

une harmonie parfaite, et l’on conçoit ce que peut 

occasionner la prédominance du système muscu¬ 

laire lorsque le squelette est encore mou, si la 

moindre cause produit une rupture d’équilibre 

ou une asymétrie souvent répétée. Alors se pro¬ 

duisent des déformations variées, bizarres, sur 

lesquelles il est impossible de mettre une étiquette 

et qui font si souvent porter à faux le diagnostic 
de scoliose. 

Les parents ne savent pas assez que la gym¬ 

nastique doit être dosée au centigramme che? 

l’adolescent, au milligramme chez l’enfant, et que 

ce milligramme ne doit pas être absorbé trop 

souvent. Je viens de voir une fillette de dix ans 

-qu’on disait scoHotique. Courte, ramassée sur 

elle-même, ensellée, cyphotique, la tête dans les 

épaules par raccourcissement des trapèzes, elle 

n’avait que des courbures variables. Sa maman, 

voulant trop bien faire, lui faisait exécuter, 

depuis cinq ans, le mouvement de redressement 

du tronc en chute faciale, sur une table, le tronc 

dans l’espace. Je pourrais multiplier les exemples. 

Il faut si peu de chose pour activer le déve¬ 

loppement nbrmal chez l’enfant I II faut très peu 

de chose aussi pour nuire, et les meilleurs exer¬ 

cices, par exemple la gymnatique de plancher, 

si utile au point de vue de la forme, deviennent 

mauvais quand on en abuse. Il en est de même du 

mouvement d’extension du tronc, par lequel on a 

souvent le tort de commencer tout traitement, 

sans s’occuper des muscles abdominaux. Redard 

a bien insisté sur ces dangers. La loi sur l'édu¬ 

cation physique les évitera-t-elle? I^es éducateurs 

dont on disposera pendant longtemps offriront-ils 

des garanties sufllaantes de science et de pratique 

pour qu’on leur confie des enfants de sept ans? 

Que seront, que doivent être ces éducateurs dont- 

la valeur fera celle de la loi? 
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Nous, trouverons la réponse à cette dernière 

question dans les travaux de M. Demeny, pro¬ 

fesseur d’éducation physique de la Ville de Paris. 

Ces travaux constituent une encyclopédie d’édu¬ 

cation physique dont l’étude est indispensable 

à quiconque s’occupe de développement et de 

redressement ; et, s’il est permis à un médecin 

de s’écarter un peu de l’auteur sur certains points 

de détail, il n’est pas possible de ne pas approuver 

le plan idéal qu’il trace de l’éducation physique. 

On trouve une telle ampleur de vues et aussi 

une telle logique dans la conception de ce plan, 

ime telle élévation d’idées dans le rôle' qu’il 

attribue aux éducateurs, que le législateur n’a 

pas pu ne pas s’en inspirer et qu’il serait arrivé, 

semble-t-il, au même idéal, dans son désir de 

perfection, même s’il avait ignoré ces travaux. 

Mais ne s’est-on pas élevé trop haut et n’a-t-on 

pas voulu trop bien faire, comme la maman dont 

je parlais tantôt? 

« ly’éducation physique, dit M. Demeny {Bases 

scientifiques, p. II et 21), peut actuellement être 

établie sur les lois physiques et biologiques. » 

Nous nous empresserons de conclure que ceux 

qui en sont chargés doivent connaître ces lois. 

Que sera donc l’éducateur? 

Il ne sera ni un de ces « praticiens étrangers à 

toute notion générale, à toute loi biologique », 

ni un de ces «savants éloignés de toute pratique >> 

{Bases, VI). 

On'ne commettra pas l’erreur de le choisir parmi 

les « instructeurs militaires non initiés à la péda¬ 

gogie et qui négligeront le côté hygiénique pour 

ne voir que le développement brutal de la force 

et son application immédiate » {Bases, p. 16). 

On ne s’adressera pas non plus au médecin, 

qui « n’est pas toujours praticien et surtout 

éducateur ; il juge alors des effets de l’exercice 

par des conceptions théoriques et n’envisage que 

le côté hygiénique de la question» (5ases,p.i6). 

I/e rôle du médecin est précisé dans le même, 

travail, page 32 : le médecin doit avertir l’éduca¬ 

teur des prédispositions de son élève et lui indi¬ 

quer les dangers qui le menacent. D’éducateur P 

cherchera à lutter contre ces dispositions par 

les moyens appropriés. Il modifiera le régime et la 

dépense de travail suivant l’effet produit... la 

tératologie lui échappe. 

Enfin, conclut M. Demeny, « savant pur, 

mécanicien, chimiste, biologiste, médecin même, 

aucrm n’est préparé par ses études spéciales à la 

fonction d’éducateur. Il est obligé de faire son 

apprentissage, de devenir ingénieur biologique 
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assimilable au zootechnicien, de réunir les con¬ 

naissances du savant et du praticien pour les 

adapter à l’améhoration de l’homme. A. Comte 

avait déjà prévu cet art nouveau, Vanthropo- 

technie. Basé sur les sciences,... cet art doit être 

l’objet d’une fonction spéciale, et être représenté 

par une classe spéciale de savants » {Bases, p. 25). 

Voilà l’éducateur bien défini. Mais, comme 

son apprentissage spécial lui sera donné à l’école 

de Joinville transformée, on se demande quel 

établissement spécial préparera les candidats à 

cejte école supérieure d’application, et combien 

de temps il faudra pour les former. 

En effet, les connaissances scieiitifiques qu’un 

éducateur digne de ce nom doit posséder {Bases, 

p. x), sont assez étendues ; on le conçoit déjà, 

d’après ce qui précède. 

D’étude de l’anatomie exigera un an ou deux ; 

il faut bien ce temps pour voir, comprendre et 

retenir les insertions des muscles et leur action, 

la structure et le fonctionnement des articulations; 

la morphologie des organes de la digestion, de la 

circulation, de la respiration, la structure du 

système nerveux, savoir placer le' « centre respi¬ 

ratoire à la pointe du V du calamus scviptorius, 

plancher du quatrième ventricule » {Bases, 81). 

Ne faut-il pas bien connaître l’anatomie 

pour se livrer avec profit à l’étude approfondie 

de la physiologie? De futur éducateur mesurera 

la durée de la contraction du cœur, la vitesse 

du .courant circulatoire, ses variations suivant 

le point envisagé, la pression du sang dans les 

vaisseaux, la durée et l’intensité de la secousse 

musculaire; il saura constater les signes de fatigue, 

calculer la durée du double appui des pieds et la 

pression tangentielle dans la marche. Après avoir 

étudié la pression dans le saut, il se familiarisera 

avec l’analyse d3mamographique des saUts de 

hauteurs différentes, la forme des aires d’impul¬ 

sion, la détermination de la trajectoire para¬ 

bolique du centre de gravité dans un saut de pied 

ferme, l’infiuence de la vitesse de la course préa¬ 

lable et l’équation de la parabole dans ce cas. 

Il saura calculer l’intensité de l’effort nécessaire 

à maintenir deux segments osseux- articulaires 

sous un angle a et constater expérimentalement 

la tension .des muscles et la loi de variation de 

cette tension pour une même résistance suivant 

l’angle des segments {Bases, p. 63, 143, et Méca¬ 

nisme, p. 320, 326, 328, 337, 353, 83). 

Je n’exagère pas. Nos anciens professeurs de 

gymnastique ne savaient pas tout cela (j’en ai eu- 

au moins un excellent), mais ils n’étaient que des 

maîtres de- gymnastique. Il s’agit aujourd’hui 

à’Éducateurs ayant obtenu un diplôme supérieur 
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D’ailleurs, toute cette science qui, puisqu’elle 

est possible, doit être exigée d’eux, ne suffit pas. 

Klle }ie sera pas le plus beau .côté de leur caractère ; 

car « le perfectionnement humain est inséparable 

des grandes qualités morales », et « l’exercice 

n’a d’influence morale que par l’élévation d’esprit 

de ceux qui le dirigent » {Bases, p. 296 et 326). 

D’éducateur donnera à son élève la vigueur, 

mais il mettra cette vigueur au service du gentil¬ 

homme. Il sera, de plus, un fin psychologue et 

un observateur attentif, car « toutes les erreurs 

des éducateurs proviennent de la connaissance 

incomplète de la nature humaine » {Bases, p. 289 

et 326). 

Oui, voilà bien l’éducateur tel qu’on doit le 

souhaiter, tel que la loi le désire sans doute, 

car il n’est pas d’idéal trop élevé pour nos enfants ; 

et, si l’on veut modifier l’état de choses actuel, 

ce n’est pas pour faire aussi bien, mais pour faire 

mieux et le mieux possible. 

Eh bien 1 lorsqu’on aura trouvé et formé de 

tels hommes et qu’on leur aura ensuite fait faire 

un assez long stage dans nos hôpitaux d’enfants, 

car enfin il sera bon qu’ils en voient de près et 

qu’ils mûrissent un peu en les étudiant ; lorsqu’on 

aura une armée suffisamment nombreuse de ces 

savants praticiens pour les envoyer dans toutes 

les communes de Erance, ils se trouveront en 

présence d’une tâche aussi difficile que noble. 

Sans doute, ce sera pour eux un jeu de faire 

un choix des exercices justifié par leurs qualités, 

d’apprécier les réactions sollicitées, de distinguer 

l’effet apparent et l’effet réel, d’établir une 

progression rationnelle basée sur la répartition des 

contractions musculaires et l’effet utile produit. 

Il sera déjà plus délicat de tenir compte de l’état 

psyclrique de chacun, des besoins et des tendances 

individuelles, du coefficient personnel, des pré¬ 

dominances qufil faut chercher à atténuer, Ce ne 

sera pas toujours peu de chose que de donner à 

chacun les qualités physiques qui lui manquent 

et d’entretenir celles qui existent déjà, sans les 

développer outre mesure ; de régler pour chacun 

l’activité qui convient et de lui prescrire, avec une 

autorité suffisante pour être écouté, les exercices 

qui lui sont utiles en dehors des séances : mouve¬ 

ments, marche, natation, canotage et tout ce que 

comprend la culture physique. Mais, quelle 

perspicacité, quelle expérience, quel tact ne lui 

faitdra-t-il pas acquérir pour « prévoir les dangers 

que court l’enfant... ; indiquer les meilleures 

conditions pour éviter les maladies dont il est 

menacé... ; neutraliser l’influence des tareS hérédi¬ 

taires, améliorer sa descendance ^ et mênié 

(pourquoi pas?), corriger les défauts de la râce 1 

{Basest p, 18, 38, 149, 39, ii, et Mécanisme, 

p. 450, 526, 162). 

Redescendons sur terre, puisqu’il le faut 

(hélas !). Après toutes ces difficultés vaincues, 

avec des éducateurs en nombre suffisant, ayant 

science et conscience, je vois encore un obstacle, et 

celui-là n’est pas mince. Gomment s’y prendra- 

t-on pour ajouter deux ou trois heures d’édu¬ 

cation physique par semaine (ce qui me paraît 

un minimum), au surmenage très réel auquel 

sont soumis les écoliers ? Où tromvèrontdls le 

temps de se livrer aux exercices hygiéniques qui 

font partie de la gymnastique, à la natation, au 

canotage, aux jeux et surtout à la marche qui 

est indispensable? {Mécanisme, p. 273, et Bases, 

p. 197). Ne sait-on pas que les petits Parisiens 

sont, dès l’âge de sept ans, occnpés comme des 

ministres? Ils ne marchent même plus pour se 

rendre à leurs cours. Comment agissent les parents 

soucieux de la santé de leurs enfants? Je vais vous 

le dire.Une mère vient me trouver : « Docteur, mes 

fils se tiennent très mal ; ils sont lourds, mala¬ 

droits ; mon médecin prétend qu’ils ne respirent 

pas. Je désire que vous me les développiez un peu 

cette année, car l’an prochain les études sérieuses 

commencent. » Ces deux garçons ont cinq ans 

et demi et six ans et demi 1 Et il n’y a rien à 

dire à cela. Pour les adolescents défonnés, c’est la 

même chose. Bien rares sont les parents qui 

consentent à interrompre les études d’une jeune 

fille scoliotique. On se met en règle avec sa 

conscience en emprisonnairt l’enfant dans un 

corset ou en l’envoyant faire un peu de gym¬ 

nastique, le soir, après six heures de cours 

écoutés (?) sur des bancs I... J’attends MM. les 

Educateurs à l’œuvre. 

C’est surtout chez le jeune enfant que les diffi¬ 

cultés du rôle de l’éducateur se trouveront portées 

à leur maximum. Sans doute, ils sont un peu 

plus libres qua leurs aînés (pas tous, puisque, 

dans certaines familles,on a le... courage de faire 

travailler des enfants de cinq ans 1), mais, ici 

plus encore que chez l’adolescent, l’éducation 

physique doit être individuelle. Il faut observer, 

tâtonner, n’avancer qu’avec une prudence 

extrême, trouver la formule qui convient et qui 

doit être assez souple pour pouvoir se modifier 

chaque jour, suivant l’effet produit. Quel pro¬ 

blème de chaque minute et combien intéressant 1 
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Ah ! si j’avais toute la science qui sera exigée de 

l’éducateur! Voici un enfant de sept ans qu’on me 

confie pour le développer. Je sais quels dangers le 

menacent si je surmène son cœur ; je sais que tout 

excès, à cet âge, nuira au développement ulté¬ 

rieur {Bases, p. 70 et 149). Je connais la mauvaise 

influence des exercices de force et du déve¬ 

loppement musculaire excessif chez l’enfant ; 

et je me souviens de cette jolie sentence : « On 

n’attelle point un poulain à la charrue » {Bases, 

p. 174). Je connais bien d’ailleurs les déformations 

professionnelles. Je sais que tout mode de travail 

laisse ses traces sur le corps, même s’il est com¬ 

mencé tard. A plus forte raison, la loi d’adapta¬ 

tion se vérifiera-t-elle sur un corps souple, 

N’a-t-on pas défendu cetains travaux à l’enfant? 

Si c’est une fillette, il faut qu’elle ait le maximum 

de résistance qu’elle peut acquérir, c’est entendu ; 

mais il est souhaitable aussi qu’elle conserve 

sa grâce naturelle. Si c’est un garçon, sa mère 

le veut beau comme Apollon mais moins efféminé, 

fort comme l’Hercule Farnèse mais moins lourd, 

fin, bien découpé, comme le gladiateur antique; 

mais qui nous dit qu’il ne sera pas tout cela? 

Faut-il reehercher chez cet enfant un surcroît 

d’activité des grandes fonctions de la vie, et 

quelles sont celles qui languissent? Souvent la 

respiration est faible, et mon attention est de 

suite attirée de ce côté ; ici, je suis sûr d’être le 

plus souvent très utile et de ne jamais nuire, 

car je serai prudent. Quelques mouvements 

simples qui élancent, compenseront les exercices 

qui tassent et que j’ai dû employer à petite 

dose pour consolider la paroi abdominale ; la 

fixation de l’épaule, et c’est tout. En voilà assez 

pour produire un accroissement des échanges 

nutritifs s’il en est besoin, une légère accélération 

de la croissance si elle est possible, et une amélio¬ 

ration de la tenue. 

Je dois rechercher l’harmonie des fonctions ; 

mais qui me dit qu’elle n’existe pas, qu’elle n’est 

pas réglée pour longtemps et que, si j’accentue un 

peu mon intervention, je ne vais pas troubler 

l’équilibre? Il existe pour chacun, dit M. Demeny 

{Bases, 195), un rapport entre le poids des muscles 

et la taille, qu’il ne faut pas raisonnablement 

dépasser. Pour établir ce rapport, les éducateurs 

seront-ils plus habiles que la nature? I,eur sera- 

t-il plus facile d’en maintenir la constance que 

de le détruire? Je me rappelle im de mes cama¬ 

rades de collège qui, jusqu’à l’âge de dix-huit ans, 

resta ridiculement petit. Deux ans plus tard, 

il était grand et fort comme son père ; c’était le 

plus beau cuirassier de l’armée française. Il n’avait 

fait aucune gymnastique, et je pense que dés exer¬ 

cices musculaires trop souvent répétés, une cul¬ 

ture physique précoce auraient facilement détruit 

une harmonie aussi- parfaite, en provoquant 

peut-être, avant l’heure fixée par la nature, une 

croissance rapide. 

Je sais combien je dois compter avec l’influence 

considérable, terrible, de l’hérédité. Je connais les 

parents de mon élève et je prévois ses tendances. 

Qu’il me paraisse ou non devoir présenter le 

tempérament athlétique, je dois me garder de 

développer outre mesure son système musculaire. 

Dans le premier cas, c’est évident ; dans le 

second, si j’attire spécialement la nutrition dans 

les muscles, je nuis à l’harmonie deJ’ensemble, 

je crée une déséquilibration {Bases, p. 194). 

Da santé des athlètes n’est pas enviable, pas plus 

que leur activité cérébrale. « Daissons à l’athlète 

ses biceps, dit M. Demeny {Bases, p. 195), s’ils 

sont incompatibles avec la puissance intellec¬ 

tuelle et morale, les .vraies forces dirigeantes à 

notre époque. » Cette phrase a été écrite avant 

la guerre. Quoi qu’il en soit, nous agirons, nous 

médecins, comme si la force physique n’était pas 

encore la seule puissance, la seule vertu. 

D’observation et l’expérience m’ont rendu 

modeste. Je n’espère pas tout obtenir de l’édu¬ 

cation. Elle n’est qu’un facteur de perfection¬ 

nement ; l’organisation première prime tout 

{Bases, p. 256). Elle ne crée pas ; elle développe 

les aptitudes innées {Bases, p. 267), et les sujets 

d’élite ne doivent pas tout au travail. Alors...? 

Alors, s’il est vrai, comme le dit M. Demeny, 

{Bases, p. 36), et je le crois, que « toute éducation 

hâtive, précoce, est mauvaise, parce qu’elle 

produit la vieillesse prématurée », alors, laissez 

pousser les gosses, laissez-les donc pousser. 

Commencer à sept ans, c’est un peu tôt. Ne 

serait-il pas prudent de fixer le début à douze 

et même à quinze ans, à titre d’essai, au moins 

pendant la période de transition prévue par 

la loi? 

Mais, si j’insiste pour obtenir un recul de la 

limite d’âge, c’est surtout pour l’adolescent 

pâle et frêle, pour l’enfant chétif, souffrant et 

dédaigné, pour cette petite plante qui frissonne 

sous la bise, pour Ixus, « ce pauvre gui de chêne 

qu’un coup de vent ferait mourir ». 

D’éducation physique, dit M. Demjeny {Bases, 

p. i), s’adresse à tous, aux faibles surtout. Sans 

doute, mais prenons garde ; la dormera-t-on 

bien telle que l’entend cet auteur? Et pourra- 

t-on s’occuper individuellement de tous les 
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malingres? Ici, l’éducation devra absolument être 

individuelle ; et, comme les faibles sont en majo¬ 

rité, la besogne sera immense. Elle est urgente 

cependant, et digne de tous les efforts. Mais il 

faut avoir vu souvent jusqu’à quel point on peut 

améliorer les faibles, avoir été témoin de certaines 

transformations, les avoir suivies jour par jour, 

pour se donner à cette tâche pénible mais récon¬ 

fortante. Si la défense du pays vous préoccupe, 

je vous dirai ; « Prêtez-moi vos malingres et je 

vous rendrai plusieurs corps d’armée. » Ne riez 

pas. Il n’y avait pas d’Ixus parmi les embusqués. 

Ne rejetez pas ceux qui vous paraissent trop 

débiles. Apprécier exactement le potentiel de 

chacun est vraiment au-dessus de vos moyens. 

Vous ne saurez jamais ce qu’il peut y avoir 

d’énergie latente dans un corps frêle. Et surtout, 

vous ne pouvez savoir, si vous n’avez pas un 

flair médical aiguisé, un sens clinique déjà 

éprouvé, une longue expérience de l’être humain, 

avec quelle prudence il faut manier les enfants 

chétifs, à quelle délicatesse de touche il faut 

arriver pour que l’accord soit parfait, pour 

qu’une vibration trop forte ne fausse pas à jamais 

un instrument délicat dont on pouvait tirer parti. 

Ne dédaignez pas cet enfant qui vous paraît 

faible. Il ne sera jamais un guerrier gigantesque 

aux bras musculeux, à la grosse face insouciante, 

mais il sera peut-être un Pascal. N’en écartez 

aucun qui ne soit vraiment malade ; car cet Ixus 

que vous auriez délaissé parce qu’il est faible 

et triste, parce que, malgré les conseils du blanc 

vieillard, il n’a vu dans le ciel ni victoires ni 

trésors, cet Ixus saura, le moment venu, se dévouer 

pour ses frères les Héraclides et, par son sacrifice, 

assurer leur triomphe. 

Je demande des soins particuliers pour ce 

débile, pour « ce pauvre gui de chêne, qu'un coup 

de vent ferait mourir ». 

Sans perdre de vue ce monde où les meilleures 

choses ont le pire destin, il ne serait pas difficile, 

en s’élevant un peu, d’un coup d’aile, de prévoir 

les heureux résultats obtenus par les éducateurs. 

Basée sur leur science et leur dévouement, leur 

autorité dans les familles est devenue consi¬ 

dérable. Ils complètent et même, dans certains 

cas, ils remplacent les parents. Comment aurait-on 

pu leur refuser un certain droit de contrôle? 

Je les vois, dans un avenir malheureusement 

encore éloigné, surveillant l’hygiène alimentaire, 

ayant établi la ration de chacun, proportionnée 

à la dépense de travail {Bases, p. 151), mais aussi 

ayant le pouvoir de nous procurer du lait, des 

légumes frais, etc. Je les vois s’assurant que les 

enfants ne boivent que de l’eau pure et, par 

conséquent, nous en faisant distribuer à tous. 

Je les vois s’informant si les enfants mâchent 

bien, s’ils soignent leurs dents, constatant qu’ils 

sont baignés et douchés chaque jour (Bases, 

p. 46, 60, 128). « Avez-vous fait votre friction? * 

Grâce à eux, le bain quotidien ne sera plus un 

luxe réservé aux enfants riches ; ils ont fait 

édifier, dans chaque arrondissement de Paris, 

-fine ou deux piscines attrayantes par leur pro¬ 

preté et accessibles à tous. Bien entendu, ils ont 

commencé par donner à chaque Français le 

« logement clair et salubre » officiellement promis 

à tous « sans plus tarder », il n’y a pas bien long¬ 

temps. Je les vois entourant la jeunesse dé chefs- 

d’œuvre et rien que de chefs-d’œuvre, pour lui 

former le goût, faisant assister les enfants à 

l’audition de belles œuvres musicales (Bases, 

p. 278-279). Voilà les théâtres et les concerts 

classiques à la portée de tous les adolescents. 

C est un rêve ! Ah ! Baissez-moi dormir. 

Mais, si ce n’était qu’un rêve, bien triste 

pourrait être le réveil. Si l’on avait refusé à ces 

hommes d’élite les moyens d’action nécessaires, 

s’ils avaient échoué dans leur mission par suite 

de l’inertie administrative, il pourrait se trouver 

parmi eux - des consciences tourmentées qui, 

s’irritant d’une lutte stérile, s’en prendraient à 

l’Etat, un peu comme des enfants qui battent 

leur nourrice, et s’écrieraient : 

« Notre action est' nulle, parce que, parallèle¬ 

ment à nos efforts, les influences nuisibles con¬ 

tinuent à s’exercer. Vous nous avez chargés 

d’assurer le développement normal de l’enfant, 

mais avez-vous d’abord fait le nécessaire contre 

lès causes qui entravent ce développement? 

Borsqu’un malade étouffe, son médecin lui fera- 

t-il, d’emblée, respirer de l’oxygène? Allons donc ! 

S’il s’aperçoit que la gêne respiratoire de son client 

est due à ce que sa plèvre contient deux litres de 

pus, il commencera par lui faire uue belle incision 

entre deux côtes. 
«Vous avez' la prétention de perfectionner la 

créature humaine et vous^n’êtes pas même capable 

de lui donner du pain et de l’eau potable. Depuis 

longtemps, les adolescents ne trouvent plus les 

éléments nécessaires à leur croissance dans ce 

mélange innommable qui sent le mauvais foin 

et qui, bien souvent, contient de tout, sauf du 

blé. Quant à l’eau des robinets, elle leur a toujours 

donné la typhoïde. 

« Nous avons recommandé aux parents de 

conduire leurs enfants en classe à pied, pour 
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leur Xake respirer l’air pur du matin, mais ils 

avalent ainsi des bacilles à plein nez. Faites-leur 

donc distribuer les vieux masques des militaires. 

Fa cérémonie sacramentelle du battage des tapis 

qui nous vaut, chaque matin, une bataille perdue, 

est un procédé de destruction que les Boches 

ne nous auraient pas souhaité. 

« Avez-vous fait quoi que ce soit contre le 

surmenage scolaire, reculé le début des études, 

élagué les programmes? Avez-vous donné aux 

professeurs assez de bon sens pour ne pas faire de 

l’enseignement supérieur dans l’enseignement 

secondaire, pour ne pas passer le temps des 

classes à dicter, au galop, des cours que les élèves 

n’ont le temps ni de comprendre, ni de relire?, 

Avez-vous réformé le matériel scolaire? Vous 

nous demandez de surveiller les attitudes, de 

voir si les élèves sont bien assis sur les deux 

fesses ; mais, tant que vous n’aurez pas défendu 

les bancs et rendu les chaises à dossier obliga¬ 

toires, nous serons aussi impuissants que les 

anciens inspecteurs des écoles. 

« Fes enfants sont mal logés, mal nourris, 

empoisonnés dès qu’ils sortent de. chez eux ; 

on leur fatigue, en classe, le corps et le cerveaiî. 

F’hygiène appartient aux millionnaires et le lait 

aux porcs. Que voulez-vous que nous fassions?... 

Fernandez donc conseil à ce médecin qui bara¬ 

gouine encore parfois un peu de latin ; il vous 

répondra : Sublata causa, tolUtur effecius. > 

A PROPOS DE LA QUESTION 

DES ICTÈRES 

AU COURS DU TRAITEMENT ARSENICAL 
DE LA SYPHILIS 

ün cas d’ictère grave mortel avec dosage 
de l’arsenic dans le foie. 

A. POLICARD et J. PINARD 
• Professeur à la Faculté 

de médecine de I^yon. 

Chacun sait que les ictères qui apparaissent au 

cours du traitement arsenical de la syphilis ont 

été rapportés soit à la syphilis, soit au traitement 

lui-même. Ce n’est pas notre intention de refaire 

ici un exposé bibliographique bien souvent et 

excellemment présenté. Nous nous bornons à verser 

aux débats le document suivant. 

Homme de vingt-huit ans atteint,en juin 1912,d’une 
syphilis de forme banale : chancre du fourreau avec cons¬ 
tatation microscopique des tréponèmes. Traitement paç 
le salvarsan, vingt-deux jours après le début de la lésion 
(mieinjection de os^so). Bn raison de l’intolérance mani¬ 
festée pour ce médicament, ie traitement est poursuivi 

à l’huile grise i deux séries de huit injections. Aucun 
accident syphilitique après ce traitement qui est par. 
faitcttient toléré. 

rendant la guerre, intoxication légère par le.s gar, en 
1916. La même année, passage dans le service auxiliaire 
pour lésion suspecte d'un sommet. Envoi et séjour de 
deux ans en Algérie. Rentre en France en juin igig. 
Dans l’été de 1919, à titre prophylactique, le malade se 
fait faire une série d’injections de biiodure à raison de 
deux injections de os'',o2 par semaine pendant trois se¬ 
maines, soitsixinjections iladernière injection mercurielle 
est faite au début de septembre 191g. Après ces injec¬ 
tions de biiodure, nouveau traitement arsenical à raison 
de trois injections de néosalvarsan (osr,3o-osr,3o-osr,45). 
A la troisième piqûre, quelques douleurs abdominales 
avec diarrhée, le tout durant une douzaine d’heures. La 
dernière injection de salvarsan date du 13 octobre igig* 

Trente-trois jours après cette dernière injection, le 18 no 
vembre igtg, poussée d’urticaire durant quatre jours 
sans cause alimentaire apparente. A partir de ce moment, 
les phénomèncssedéroulent ainsi (renseignements donnés 
par le médecin traitant) : 

26 novembre. — Douleurs épigastriques violentes 
durant plusieurs heures, non vésiculaires ; un vomisse¬ 
ment, constipation légère, pas de fièvre. 

27 novembre. — Apparition d’un ictère léger : calomel, 
otr,6o en deux cachets. Dans l’après-midi, collapsus, 
sueurs froides, pâleur, petitesse du pouls, sensation de 
froid général ayant duré deux heures. 

28 novembre. — Persistance et accentuation de l’ic¬ 
tère cutané, mtiqueux et urinaire ; selles colorées. 

^g'novcmbre. — Dans la nuit, vers deux heures du matin, 
délire, perte de connaissance sans convulsions et sans 
ictus ; pas d’agitation ; pouls 40, hypothermie à 36“. Ré¬ 
flexes légèrement exagérés, Babinski et clonus du pigd 
léger ; pas de ICernig, pas de raideur de la liuque. 

30 novembre. — Ictère persistant plus fonçé ; émission 
involontaire d’urines. État subcomateux avec agitation ; 
quelques petits mouvements cloniques des muscles, à la 
face, aux membres .supérieurs et inférieurs et aux mains. 
Pouls 44 ; température 36<’,2. Congestion du visage. Pu¬ 
pilles inégales, la droite plus grande que la gauche, la 
gauche réagissant mieux que la droite. 

Envoyé h l’hôpital dans le service de l’un de nous, l’ic¬ 
tère grave évolue rapidement : agitation et délire, aux¬ 
quels succède un coma complet ; pouls à 40-42 ; hypo- 

- thermie à 36“, hémorragies des muqueuses buccales et 
stomacales. Urines extrêmement foncées : 21 grammes 
d’urée par litre, pigments et acides biliaires abondants, 
traces d’albumine, d’acétone et d’acide oxybutyrique, 
pas d’acide diacétique. Le malade meurt dans la nuit du 2 
au 3 décembre, six jours après le début de l’ictère. 

L’autopsie et l’examen histopathologique des divers 
organes ont révélé: au iliveaudes poumons, quelques adhé¬ 
rences pleurales au sommet gauche ; un certam degré 
d’œdème du myocarde ; des reins gros (170 et 180 gr.) 
avec des lésions de néphrite épithéliale des tubes con¬ 
tournés (tuméfaction trouble des tubull, peu de modifi¬ 
cations des anses de Henle et des tubes de Belllni) ; des 
surrénales d’aspect ncrmal. Le foie est atrophié ,(950 gr.) 
et présente l’aspect classique de l’atrophie jaune aiguë : 
histologiquement, dégénérescence graisseuse très accen¬ 
tuée avec prédominance sus-hépatique ; au centre des 
lobules, on ne rencontre plus trace de cellules définis¬ 
sables; à sa périphérie, elles sont encore visibles, quoique 
très altérées ; canaux biliaires intacts. Tous les organes 
sont ictériques. 
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Grâce à l’amabilité de M. le professeur Albert Morel, 
1 a été possible de doser l’arsenic dans le foie. Il renfermait 
par 100 grammes de foie frais oi'.ooo 080 millièmes de < 
milligramme d’arsenic métalloïdique. La quantité nor¬ 
male d’arsenic dans 100 grammes de foie est au plus de 
O er,000 005 millièmes de milligramme d’après Gabriel 
Bertrand {Bull. Soc. chimique, 1901-02-03). 

Si on rapporte la quantité d’arsenic au foie total, on voit 
qu’un foie normal de i 500 grammes renferme 75 mil¬ 
lièmes de milligramme d’arsenic métalloïdique, tandis que 
le foie de notre nialade, pesant sensiblement 1000 gramme.", 
en renfermait 800 millièmes de milligramme, soit 10 fois 
plus, compte étant tenu de l’atrophie de l’organe. 

De cette observation, il est permis de dégager 

les considérations suivantes. Eu premier lieu, 

il ne semble pas possible de rattacher la lésion 

hépatique à l’action du mercure ; la dernière 

injection mercurielle a en effet été faite trois mois 

avant le début des accidents. On peut donc se 

demander seulement s’il faut incriminer ici la 

syphilis ou la médication arsenicale. En faveur 

de cette dernière hypothèse, l’analyse chimique 

nous paraît apporter un argument puissant ; 

la présence d’une quantité considérable d’arsenic 

donne la signature toxique et médicamenteuse 

de l’ictère grave. 

Dans un récent article {Journal médical français, 

février 1920), Chevallier et Paillard s’expriment 

ainsi : « Enfin, reste une. dernière question dont 

la solution serait très importante : trouve-t-on de ^ 

l’arsenic, et en quelle proportion, dans le foie 

dés malades succombant d’un ictère post-arséno- 

benzolique? Nous ne connaissons à cet égard qu’un 

seul renseignement qui nous est donné par un 

partisan de l’origine toxique des ictères. Dans un 

cas, Dacapère a constaté une atrophie jaune 

aiguë du foie avec désintégration complète de la 

cellule hépatique, tout à fait analogue à celle que 

produit l’intoxication arsenicale aiguë, mais 

sans aucune trace d’arsenic dans le foie. » 

Nous pensons que l’observation rapportée ici 

ne permet plus'de douter de la possibilité de 

l’existence d’ictères graves tardifs en rapport 

avec le traitement salvarsanique. 

A PROPOS 

DES ICTÈRES PARA-ARSENICAUX 

G. MILIAN 
Médecin de l’hôpital Saint-Louis. 

Da question de l’ictère développé après les 

traitements arsenicaux est pratiquement si impor¬ 

tante qu’il nous paraît impossible de laisser passer ( 

sans critique l’observation présentée ici même 

par MM. Policard et Pinard. 

I^es phénomènes morbides, dans l’observation 

Policard et Pinard, ont débuté à peu près cinquante 

^ qours après la dernière injection de novoarséno- 

benzol ; c’est à ce chiffre qu’il est permis d’estimer 

le « plus d’un mois » des deux observateurs au 

milieu des dates imprécises de l’observation. 

On conviendra qu’il s’agit là d’une singulière 

intoxication suraiguë qui présente une période . 

d’incubation si longue. 

Ea dose de novoarsénobenzol injectée a. été 
Ee ogr,3o-og'',3o-og'',45, au total isr,o5, dose que 

nous faisons couramment en une seule fois sans 

aucun dommage et au plus grand avantage des 

malades. Il ne faut pas oublier que la dose toxique 

du novoarsénobenzol est, pour un homme de 

60 kilogrammes, de 8 à 10 grammes injectés en 
une seule fois. 

D’ictère grave n’a rien eu de particulier clinique¬ 

ment ni histologiquement : ce fut V ictère grave 

classique. Mais le foie, au lieu de 75 millièmes de 

'milligramme (chiffre pour l’organe total) d’arsenic 

normal, ■ en renfermait 800 millièmes. C’est le 

principal, sinon l’unique argument des auteurs 

en faveur de l’origine arsenicale de cet ictère 

mortel, comme si la science pouvait affirmer, à 

quelques centaines de millièmes .de milligramme 

près, la teneur normale obligatoire du foie en 
arsenic. 

En un mot, ictère grave survenu cinquante 

\ jours après 18^05 de 914 administrés en trois fois 

et à l’autopsie duquel on trouve 800 millièmes 

de milligramme d’arsenic dans le foie au lieu 

de 75 millièmes de milligramme, chiffre normal. 

C’est là toute l’argumentation des auteurs. 

On conviendra que c’est peu pour porter une 

accusation aussi grave contre un médicament. 

Et je sais bien, pour ma part, qxxe si je croyais 

exposer un malade à un ictère grave cinquante 

. jours après un traitement parle novoarsénobenzol 

sans que rien ne puisse m'en faire prévoir l’éven¬ 

tualité, il y a longtemps que j’aurais renoncé à 

une médication aussi incertaine et aussi redou¬ 

table. 

Une fois de plus, j’afiSrme avec force, en me 

basant sur l’expérience de dix années d’une pra¬ 

tique intensive, que l’ictère n’est pas un accident 

d’intoxication arsenicale. 

Il n’existe, dans l’histoire des poisons, aucun 

exemple d’un poison minéral ou organique qxii, 

une fois administré, attende plusieurs semaines 

pour manifester ses effets. Qu’il s’agisse de 

l’arsenic, du mercure ou du phosphore, etc., c’est 

au moment de l’administration, et non lorsque le 

I poison est totalement ou en partie éliminé, que 

se développent les accidents. Sexües les substances 

animées, microbes et parasites, possèdent xme 

semblable incubation. 
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Lorsqu’un ictère survient plusieurs semaines 

après l’arsénobenzol, sans autre symptôme que 

les signes d’un ictère par rétention, sans fièvre 

ou avec fièvre modérée (38“ ou 38“ 2), avec modi¬ 

fications variables du volume du foie ou de la 

rate, il s’agit toujours d’une récidive de syphilis 

hépatique. Le traitement de choix consiste dans 

l’administration nouvelle de l'arsénobenzol. Je ne 

puis redire ici toutes les preuves que j’ai accu¬ 

mulées depuis plusieurs années pour le prouver. 

On les trouvera dans diverses publications (i) et 

particulièrement dans le munéro de juillet 1920 

de la Société de dermatologie. Depuis deux ans, 

où cette discussion est à l’état aigu, j'ai soigné, 

dans mon service de l’hôpital Saint-Louis, une 

soixantaine de malades qui m’avaient été envoyés 

par divers médecins ; tous ont été mis au traite* 

ment systématique par l’arsénobenzol et tous ont 

guéri avec la plus grande rapidité : singidier 

poison qiri laisse les malades guérir pendant qu’on 

l’administre et qtu les fait mourir quand on en a 

cessé l’administration depuis plusieurs semaines! 

(i) Mu-ian, Soc. méd. des hâp.. 1919, p. 821. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 27 décembre 1920. 

1,'hérédlté et l’accoutumance chez les microbes, — 
MM, KicuET et Cardot ont constaté que le ferment 
lactique s'accoutume à tous les toxiques, sauf les sels 
de mercure. Cette accoutumance se fait par mutations, 
par *auta successifs. Elle dure ce qu*a duré le temps 
d’acquisition. Un ferment accoutumé en quinze jours perd 
son aceoutumance eu quinze jours. Ce fait, intéressant 
pour la biologie, l’est également pour la pratique. C’est 
ainsi qn’en chirurgie.il faut alterner les antiseptiques, 
sans quoi les microbes s'accoutumentflu premier employé. 
Quand une médication a réussi, disent les auteurs, il 
faut immédiatement en adopter une autre. 

Lerftle des hydrates de carbone en nutrition.—MM. Des- 
GREZ et Bierry montrent que la valeur calorique des 
aliments ne représente qu’un aspect de leur rôle physio¬ 
logique. Ils établissent qu’au-dessous d’ime certaine 
limite, les hydrates de carbone ne peuvent être remplacés 
par aucune autre espèce alimentaire. M’équilibre azoté 
qui témaigue de l’invariabilité des tissus ne saurait être 
atteint et maintenu sans la présence d’un minimum de 
sucre, dans la ration d’entretien. 

Sur la radiographie rapide. MM. CoN’CREMOUWNs 
et l’UTHOMME présentent une étude sur la détermination 
du temps de pose en radiographie. Eu employant des 
rayons très pénétrants, on peut obtenir des radiogra¬ 
phies rapides, d’où diminution du danger pour le sujet 
examiné et pour l’opérateur. 

Sur la photographie des tableaux. — A la suite deda 
communii ation de M. Chéron sur la radiograpliie des 
tableaux anciens, M. Parbnïy rappelle qu’eu juin 1913, 
il a montré que par la simple photographie ou arrive à 
faire voir des signes et des dessous invisibles à l’œil. 
M’auteur_apporte des documents à l'appui de sa commu¬ 
nication. 

Sur la torpille. — M. Dubois a étudié avec soin les 

mœurs de la torpille, genre de poisson plat. U s'est 
demandé si ce poisson n’a pas à un certain degré l’amour 
maternel. Lorsqu’une torpille mère a ses petits auprès 
d’elle, si ellyest attaquée, elle ne se défend plus-à coups 
de décharges électriques. Mais si on enlève les petits, 
la torpille, qui ne craint plus de les blesser, reprend 
l’usage de son arme. 

L’appareil génital des cétacés. — Note de M. Anïhony. 
__ M. Maréchae. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 28 décembre 1920. 

Traitement chirurgical du cancer du col de l’utérus. — 
M. Faure préconise l’hystérectomie large. Elle donne 
des guérisons parfaites qui, dans l’ensemble des cas 
opérables, peuvent être évaluées à la moitié environ et, 
dans les bous cas, à la très grande majorité. Le salut est 
dans l’opération précoce. C’est elle qu’il conseille de la 
façon la plus ferme tant que l’épreuve du temps n’aura 
pas démontré que le radium peut faire mieux. 

Sur l’encéphalomyéllte à forme myoclonique d’origine 
paludéenne. — Note de M. Marinesco. 

Pathogénie de la migraine. — MM. Rémond (de Metz), 
et Rquzaud pensent que la migraine doit être considérée 
commé un phénomène critique traduisant l’intoxication 
progressivement croissante, génératrice d’eupborie 
d’abord, puis de douleurs et de phénomènes de défense 
(anorexie, vomissements) à sémiologie variable quant 
ù sa gravité et intéressant surtout le système nerveux 
sympathique et vaso-moteur. 

Au début de la séance, M. Dbeormë rappelle qu’un 
certain nombre de membres de l’Académie, arrivés au 
terme de leur carrière scientifique et médicale, attendent 
encore de prendre rang dans la Légion d’honneur, et 
que d’autres, qui ont droit à une ascension quasi naturelle 

' et déjà trop retardée, attendent toujours l’appel d’un 
ministre. M Delorme s’étonne de çes oublis qui, à l’oc¬ 
casion des fêtes du centenaire de l’Académie, auraient 
pu être réparés. 

Élections. —- L’Académie procède ù un certain nombre 
d’élections. 

M, BouRQUEEO'r est élu vice-président à l’unanimité 

M. Acuard est réélu secrétaire annuel, et M. HENRIO'I’, 
trésorier. 

M, Camus est nommé directeur do l’Institut supérieur 
de vaccine, 

MM, Bar et YiNCùN’i sont élus membres du conseil. 
H. Maréciiae. 

SOCIÉTÉ MËDICaIl^' DES HOPITAUX 
Séance du l'j décembre 1920. 

Sur le processus d'oblitération du canal artériel. —■ 
MM. VarioX et Caieeiau. — Ce travail repose sur 74 ob¬ 
servations macroscopiques et xme quarantaine d'examens 
histologiques. C’est au sixième mois de la vie intra-intérine 
que commence l’oblitération par l’apparition d’uue couche 
amorphe indéterminée qui soulève l’endothélium, et 
l’oblitération s’achève plusieurs mois après la naissance. 

Sur -15 cas de hoquet persistant, — M. Paul Laeosse.— 
'lous ces cas ont été isolés, sans contagion nette. M. Nex- 

TËR signale des cas au Havre ; M. Acuard a vu un cas de 
contagion ; M. RivKX connaît des cas nombreux à Lille, 
et M, SiCARD à Marseille. 

M. Lù'Ri pense que la contagion peut se faire pendant 
la période d’incubation, qui dm-e quatre à cinq jotus. 

M. Sicard fait observer, après M. Roger (de Marseille), 
qu’il y a en automne des recrudosceuees de l'encéphalite 
épidémique chez les encépbaUtiques guéris ; U en rap¬ 
proche le hoquet, 
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Deux observations de bruit de fgalop sans lésions 
rénales. — M.D'lîsriNE.—-La première observation a rap¬ 
port à uu galop gauehe chez mi enfant de trois ans, qui 
fit une asystolie aiguë rapidement mortelle. l,e cœur 
était énorme et présentait une endocardite mitrale an-' 
cienne, avec poussée récente. 

La deuxième observation concerne un bruit de galop 
droit chez un enfant de trois ans, qui entra à l’hôpital 
pour œdème des jambes et hypertrophie du foie. Le 
cœur droit était très dilaté à l'examen radioscopique. 
Symphyse probable. 

M. llAuif: a observé des bruits de galop droit. 
Éruption de syphllldes secondaires polymorphes, après 

traitement arsenical et hydrargyrlque Insuffisant. — 
M. QueyraT s’élève contre le traitement par le novar- 
sénobenzol à petites doses (oii>',3o) même quand on lui 
adjoint le eyauure de mercure. 

Lésions histologiques dans un cas de rage humaine. — 
M. L. Marchand..—^ Dans un cas de rage à forme bulbaire, 
les lésions sont échelonnées dans la partie bulbaire du 
plancher du quatrième ventricule et consistent en péri- 
vascularite, en petits foyers inflammatoires, en aciiro- 
matose des cellules des noyaux crâniens ; pas de lésion 
des méninges, de l'écorce cérébrale ; absence de corpus¬ 
cules de Négri. Si l’inoculation à l'animal d’une émulsion 
de bulbe n’avait pas donne un résultat positif, ou ne pour¬ 
rait pas, en présence de lésions aussi peu caractéristiques, 
affirmer le diagnostic de rage. Ces lésions sont identiques 
à celles que l’on voit dans les états toxi-iufectieux à 
détermination nerveuse centrale. Le peu d’étendue des 
lésions est dû à l’évolution très rapide de l'affection qui 
n’a eu qu’une durée de quatre jours. 

Pigmentation cryptogénétique de la muqueuse buccale 
et linguale, coma palustre avec réaction méningée. — 
M. H. Roger (de Marseille). — A l’occasion d’une mélano¬ 
dermie cutanéo-muqueuse observée chez un paludéen 
comateux, mais antérieure au paludisme, l’auteur discute 
les pathogénies actuellement émises pour expliquer chez 
les Européens ces pigmentations muqueuses, dites à tort 
physiologiques : théorie évolutive, théorie du letoiu 
atavique à' une hyperchromie encore fréquente chez les 
races asiatiques, noires, voire même chez les 'l'ziganes. 

Ces pigmentations, appelées physiologiques, térato¬ 
logiques, ou mieux cryptogénétiques, doivent être rappro¬ 
chées des pigmentations tout à fait analogues (sans autre 
symptôme surrénal), mais, elles, nettement acquises, ap¬ 
paraissant au comrs d'infections (paludisme, syphilis), 
ou de maladies du système nerveux. Elles seraient, comme 
efies, une manifestation isolée d’d addisonism.e ». 

Cet addisonisme mouosymptomatique relèverait d’un 
trouble dans le fonctionnement du système sympathique 
(sympathique proprement dit pu l’un de scs paragan- 
glions, en particulier substance médullaire delà surré¬ 
nale). Ce trouble serait d’origine congénitale parliérédo- 
dystrophie, ou surviendrait à l’occasion d’une infection, 
d’une intoxication du jeune âge ou de l’âge adulte. 

Épidémie d’encéphalite dans la région angevine. — 
MM.DEnÉCIiau et BEANCcnontobservéuue cinquantaine 
de cas. Deux d’entre eux furent d’un diagnostic diffi¬ 
cile, réalisant le syndrome tumeur cérébrale ; l’un d’eux 
fut même opéré (trépanation décompressive). 
■ M, NE'f'rEE a trouvé dans la littérature des cas où 
l'encéphalite a simulé une tumeur cérébrale. Il regrette 
qu’eu Erance ou n’ait pu faire une statistique exacte des 
cas d’encqphalite épidémique : d’aijrès uu ouvrage 
anglais récent, ou n’en aurait signalé que 300 cas dans 
notre pays, La vérité est plus proche du chiffre de 10 000, 

Valeur pronostique de l’azote résiduel dans les néphrites 
ezotémiques. — MM". E. Raïhëry et El BoitDEX discu¬ 

tant la valeur pronostique de l’azote résiduel, estiment 
qu’on ne saurait actuellement émettre à ce sujet des con¬ 
clusions fermes. Si l’azote résiduel est fréquemment 
élevé dans lés azotémies graves, le fait ne paraît pas cons¬ 
tant et il ne semble pas qu'on puisse considérer comme 
démontré que l’excès de l’azote non uréique est la cause 
immédiate de la mort. Chez un sujet atteint d’azotémie 
très élevée (5,26et6,53), ils ont pu faire,dans la période 
urémique des derniers jours, des dosages comparatifs de 
l’azote uréique, de l’azote total et de l’azote résiduel. 

Or, tandis c|u’au premier examen, l’inrée' sanguine 
était de 5,26 avee un azote uréique xanthydrol de 2,19, 
un azpLe total de 2,77 et uu azote résiduel de 0,58, six 
jours plus tard, la veiUe de la mort, alors que l’état géné¬ 
ral s’était considérablement aggravé et que les phéno¬ 
mènes d’intoxication étaient à leur maximum, ils ont 
noté un azote uréique xanthydrol de 2,66, un azote total 
de 3,22 et u J azote résiduel de 0,56. L’azote résiduel était 
donc resté identique, alors que l’azote total avait aug¬ 
menté, et cela aux seuls dé,,eus de l’azote uréique. 

Les auteurs signalent également le chiffre élevé de 
sucre libre, et tout particulièrement celui du sucre 
protéidique, la glycémie protéidique de 2,66 dépassant 
la glycémie sucre libre (1,60). l^R. Sainï Girons. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE. 
Séance (iu ^ 5 décembre 1920. 

Traitement des scolioses très aecentuées par la résec¬ 
tion costale. M. Mauceaire, comme M. Goudier, 
a employé la résection étendue lilurieostale, suivie de 
corset plâtré genre Abbott, et .d’exercices respiratoires. 
Le malade, assez indocile, il est vrai, ne retira que peu 
de bénéfices du traitement, les côtes s’étant reformées 
avec la même déformation. 

Iléo-sigmoïdostomie termlno-latérale. — M.. Brisse’ü- 
(de Saiut-Lû) l’a faite trois fois : pour une tuberculose 
iléo-cæcale fistulisée, pour une invagination cœco- 
coliquo d’ime timieur du cæcum ; dans ces deux cas, il a- 
réséqué le côlon ascendant, laissant au-dessus de l’ana¬ 
stomose rm,grand cul-de-sac où s’est produite ime grosse 
distension par reflux des matières et des gaz. 

Enfin ime troisième fois pour xme large brèche du trans¬ 
verse abouchée à la paroi. 

Dans CO cas, le reflux s’est produit de même et le blessé 
a guéri, évacuant toujours ses matières. eu partie par 
l’anus, eu partie par la plaie du transverse. 

M. IhERRE DuvAE, rapporteur, se demande pourquoi 
l’auteur, dans ses deux premiers cas, n’a pas fait une 
colectomie dépassant, l’angle hépatique, puis ime iléo- 
transversostomie. Quant à son troisième cas, il démontre • 
que la seule bonne exclusion est la bilatérale, celle qu’a 
faite l’auteur exposant au reflux, ü fallait faire une exclu-, 
siou bilatérale du segment (aussi court que possible) du 
'transverse blessé, et la sutme bout à bout des deux extré¬ 
mités ; enfin l’extirpation do l’anse exclue, La colecto- 
nne to^le n’était pas indiquée. 

Volvulus de T S iliaque. — M, Guimbeleox a opéré 
treàte-six heures après le début des accidents;en pleine 
occlusion, une jeune femme, habituellement constipée, 
et a trouvé l’anse sigmoïde formidablement distendue et 
tordue d’un toin trois quarts. Après détorsion, son état 
est resté tel qu’il l’a réséquée, soit 92 centimètres de 
côlon. Suites simples ; quatre mois après, l’examen radio¬ 
scopique montre un dolichocôlon transverse; uu méga- 
côlon descendant et im léger rétrécissement au niveau de 
la sutme. Néamuoins, la malade se porte bien. 

M. AegeavE, rapporteur, envisage quelques points de 
la pathogénie et de l’aspect clinique du vçlvulus rare- 
ment observé en Erance, et les traitements applicables 
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à l’anse volvulée, c’est-à-dire la colopexie, les- anasto¬ 
moses de dérivation; la résection. 

M. Pierre Duvae. — Le seul traitement rationnel du 
volvulus est la résection immédiate ; il est prudent de 
faire suivre de suture partielle avec fistulisation à la 
peau. La colopexie expose à des récidives. 

Pseudarthrose traitée par l’enchevillement. — M. Brau- 
Tapie (de Pau), pour une perte de substance de l'hu¬ 
mérus, consécutive à un coup de feu, a eu recours à une 
cheville d’ivoire enfoncée dans les deux fragments. Con¬ 
solidation. 

Traitement chirurgical de l’épilepsie traumatique. — 
Rapports de M. LENORMANX. 

I. MM. Charbonnee et Jacomeï (de Bordeaux) sont 
intervenus deux fois chez le même sujet, pour des crises 
apparues vingt-cinq mois après la blessme. Après la 
première opération (trépanation d’un eyer ostéitique, 
ablation de quelques séquestres, excision d’un -bloc 
cicatriciel), elles ont cessé pour reparaître moins fré¬ 
quentes. La deuxième fois, elles ont disparu tout aumoins 
pendant les onze mois où le malade a été suivi. 

II. M. Petridis (d’Alexandrie) est intervenu à la suite 
d’im traumatisme fermé. Une hémicraniectomie (opé¬ 
ration disproportionnée à la lésion), a fait cesser les crises 
en décomprimant le cerveau. 

Résection pour sténose médlo-gastrique. —M. Au- 
VRÂŸ a fait la résection médio-gastrique avec suture 
bout à bout des deux extrémités. Suites parfaites ; mais 
l’examen radioscopique, fait vingt et trente-six jours 
après, montre une nouvelle biloculation qui est proba¬ 
blement une fausse biloculation dont il sera intéressant 
de suivre l’évolution. L’auteur signale de plus l’existence 
de contractions sur la poche inférieure seule. La pièce 
opératoire est remarquable par l’absence de lésions macro¬ 
scopiques. 

Quelques Indications nouvelles de la résection du gan¬ 
glion cervical supérieur du sympathique. — M. LE- 
RiCHE a fait trois applications heureuses de cette opé¬ 
ration im peu délaissée. 

I® Dans un cas d’hémiatrophie faciale progressive, 
consécutive à un traumatisme chez un enfant de onze 
ans et demi. La peau était sèche, momifiée, avec sensation 
de tension, atrophie de la parotide, sécheresse de la 
bouche, impossibilité de siffler, etc. Tous ces troubles 
ont disparu, la joue a repris sa tonicité ; seule l’atrophie 
a persisté, 

2® Dans une hémicranie frontale succédant à xm zona 
ophtalmique, avec crises vasculaires certaines, le soula¬ 
gement de la douleur a été complet. 

3® Bans là lagophtalmie consécutive à la paralysie 
faciale, l’auteur rappelleles bons résultats qu’il a obtenus. 
A ce propos, il fait remarquer que nous connaissons mal 
le mécanisme de l’ocolusion des paupières. JEAN MadiëR. 

Séance du 22 décembre 1920. 
Traitement des cancers du côlon. — M. Okinczyc, à 

propos d’ime observation récente de M. Molle, où.cet au¬ 
teur, après extirpation d’un néoplasme du côlon gauche, 
a fait l’entérorraphie chculaire incomplète avec fistuU- 
sation temporaire à la paroi, rappelle les trois grandes 
méthodes de traitement de ce genre de néoplasmes; 
I® la colectomie intra-abdominale avec sutme totale 
(Reybard) ; 2® la colectomie extra-abdôminale après 
extériorisation (Bloch, Mikuhez) ; 3® la colectomie intra- 
abdominale avec anus temporaire (Wôlfler). 

Choc traumatique et infection. — A propos d’une obser¬ 
vation de M. Phéeip (de Vichy) (grosse plaie du genou 
et du creux popUté par écrasement, nettoyage et suture ; 
infection, désunion ; traitement de l’arthrite du genou par 
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la méthode de Willems), M. Quénu envisage de nouveau 
les rapports du choc et de l’infection. Le choc, en créant 
xm trouble hximoral et notamment une leucopécie portant 
sur les polynucléaires, - favorise l’infection et sxxrtout per¬ 
met son apparition précoce. 

Traitement de l’ostéomyélite par la vaccinothérapie. — 
M. DE Fourmesïraux, dans 3 cas (xme ostéomyélite 
aiguë de l’extrémité inférieure du fémur, une ostéomyéUte 
chronique avec poussées aiguës, xme ostéomyéUte de 
l’extrémité supérieure du fémur avec arthrite de la 
hanche), a obtenu la guérison en quatre semaines, tout en 
limitant l'intervention à une très petite ponction, sans 
trépanation osseuse ; il s’est servi du vaccin de Salim- 
beni et a injecté de 3 à 5 milliards de microbes tués. 

Traitement de l’oeclusion intestinale aiguë. — M. BÉ- 
RARD (de Lyon) rappelle un travail de M. Ingebrigtsen 
(de Christiania) où cet autexxr conseiUait l’entéro-anas- 
tomose dans le traitement de l’occlusion aiguë. M. Bérard 
ayant été forcé, dans un cas d’occlusion aiguë, de faire 
l’entéro-anastomose, vit les accidents se reprodxdre, dus . 
cette fois à la torsion de l’intestin autourde l’anastomose. 
Il y a là xme objection de plus à ce mode de traitement. 

Technique de la gastrectomie (Suite de la discussion). — 
M. Mathieu a eu l’occasion d’examiner radiographique- 
ment trois malades opérés par le procédé de BiUroth 
dexxxième manière et a constaté le reflux vers le bout 
duodénal et la distension de ce segment. Peut-être cettg 
distension favorise la désunion de la suture duodénale. 

M. LapoinTë emploie depuis longtemps l’invagination 
après écrasement, telle que M. de Martel la pratique pour 
le bout duodénal, pour l’appendice. En l’employant pour 
le duodénum, il craindrait les risques d’une hémorragie. 

M. CUNÉo. — Tous les accidents sont dus au manque 
de péritoine sur la face postérieuredu moignon duodénal. 
Malgré cela,le procédé donné par de Martel est excelletn. ' 
Cependant le meilleur moyen d’éviter la fistulisation du 
bout duodénal, c’est de s’en servir poxxr le rétablissement 
du cours des aliments, et M. Cxméo fait autant que pos¬ 
sible le Rocher ou le Péan. 

M. Pierre Buvae montre la différence entre le véri¬ 
table procédé de Reichen-Polya et le Kronlein-MikxxUcz, 
qu’il est bon de compléter par l’anastomose jéjxmo-jéju- 
nale ou opération de Braun. 

Corps étranger articulaire du genou. — M. AebërT 
Mouchex présente xm corps étranger ostéo-cartilagineux 
ayant la forme et le volume d’xme amande qu’il a retiré 
du ligament croisé antérieur d’xm genou. 

La Société procède à l’élection de son bureau pour 
1921 : M. PoXHERAX est élu président, M. SëbieEAU 
vice-président. JEAN MadiëR. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGI E 
Séance du 18 décetnbre 1920. 

Identification des divers types de méningocoques à l’aide 
de l’agglutination par les sérums saturés. — MM. Bop- 
XER et Bujarric de EA RiviÈrë. — Pour éviter les 
difficultés tenant à la présence quasi-constante, dans les 
anti-sérxuns, de coagglutinines dont le taux atteint 
parfois celui des agglutinines spécifiques, les auteurs 
reviennent àl’emploi des sérums saturés proposé en 1914 
par Bopter et Pauron, mais modifié. 

Bans trois tuïïes où l’on a versé i centimètre cube de 
sérxmx anti-A, B et C ainsi traités et ne contenant que 
leurs agglutinines spécifiques et dont la dilution est portée 
à I p. 20, on émulsionne une anse de culture sxir gélose- 
ascite du germe à identifier et l’on porte à l’étuve à 37®. 

Grâce à la concentration élevée qui ne peut donner 
de résultats nets qu’à la faveur de la saturation effec¬ 
tuée, la réaction peut être observée au bout de deux heures. 
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^'agglutination ne se manifeste, et sans l’aide de la loupe, 
que dans un seul tube, celui qui contient la variété de 
sérum correspondant au germe que l’on cherche à iden¬ 
tifier. Le contenu des autres tubes reste homogène. I<a 
nature du sérum contenu dans le tube agglutiné indique 
la variété cherchée des méningocoques. 

Hypertension produite par les solutions Isotoniques à la 
suite d’une Injection d’adrénaline. — MM. Marcei, Gar- 
MER et B. SCHUEMANN. — Chez le lapin, l’injection d’une 
petite quantité d’eau physiologique faite dans les minutes 
quisuiventl’injectionintraveineused’adrénaline provoque 
une hypertension passagère. Cette réaction hypertensive 
peut être reproduite à plusieurs reprise^ ; elle s’affaiblit 
à mesure que l’on s’éloigne de l’injection adrénaliniquc. 
La durée pendant laqu^elie on peut l’obtenir est propor¬ 
tionnelle à la dose’ de sulistance activé injectée. 

Les albumoses des cellules et du plasma.—MM. Achard 
et BeuieeiÉ. ■— Les globules rouges déplasmatisés con¬ 
tiennent environ 2 p. 1000 d’albuinoses ; mais dans le 
sang complet, renfermant volumes égaux de globules 
et de plasma, la proportion s’abaisse considérablement 
comme s’il s’était produit une liaison entre les albumoses 
globulaires et les lipoïdes du plasma. Quant aux albu¬ 
moses combinées, elles sont en quantité moindre que 
les albumoses libres. Les globules blancs des exsudais, 
et du sang, après congélation, donnent des albumoses 
On en trouve aussi dans les globulins. 

Les tissus d’un animal saigné à blanc, après triturage 
et triple congélation, donnent aussi des albumoses, et 
dans des proportions qui permettent de les ranger dans 
un ordre décroissant qui est le même que pour le coeffi¬ 
cient lipolytique : poumons, rein, foie, muscles. 

La cholémie saline dans les ictères. — MM. A. Gilber’x' 
B. CiiABROE et H. BEnard recherchent les sels biliaires 
dans le sérum sanguin par la réaction de Pettenkofer 
combinée au spectroscope . Après précipitation des 
albumines du sérum par dix volumes d’alcool à 95“, 
le filtrat est évaporé au bain-marie, repris par l’acide 
sulfurique dilué de moitié, additionné d’une goutte de 
furfurol et chauffé à 60® pendant cinq minutes. Quand 
la réaction est positive, le liquide prend une teinte rouge 
brun donnant au spectroscope une bande d’absorption 
au niveau de X — o |i, 515. Cette méthode permet de 
déceler une cholémie saline de 10 centigrammes par litre. 

Chez 12 sujets non ictériques, la réaction a été néga¬ 
tive, ainsi que chez 4 malades atteints d’ictère chronique 
splénomégalique. Ce sont seulement, les grands ictères 
choluriques qui ont donné des résultats positifs. Dans 
les 14 observations que rapportent les auteurs, le taux dé 
la cholémie saline était très faible, au voisinage de la 
limite de sensibiiité de la méthode, c’est-à-dire autour 
de un pour dix mille. 

La surinfection tuberculeuse chez le cobaye. Résis¬ 
tance des animaux tuberculeux à la surinfection prati¬ 
quée pqr vole cardiaque. — MM. Robert DiiBREet Jean 
Parae prennent trois lots de cobayes. Ils injectent, : 
I® au premier, i milligramme de bacilles tuberculeux 
dans le ventricirle gauche. Tous les animaux meurent de 
granulie entre seize et quarante-cinq jours ; 2° au second, 
I centième de milligramme de la même culture sous la 
peau. Tous les animaux meurent entre cent trente-cinq 
et quatre cent quinze jours avec l’évolution habituelle ; 
3® au troisième, d’abord i centième de milligramme sous 
la peau, vingt jours plus tard i milligramme dans le 
ventricule gauche. La presque totalité des animaux 
survivent deux cent cinquante à trois cent cinquante 
jours, c’est-à-dire le même temps que les cobayes inoculés 
sous la peau. Un d’entre eux vit encore, après quatre 
cent cinquante jours. 

Quelques animaux du troisième lot sont morts aussi 
rapidement que ceux du premier. Ce sont précisément 
des cobayes qui n’avaient pas présenté, après la réino¬ 
culation intra-cardiaque, la même réaction intense que 
les anlmaùx suivants. , 

Ces faits mettent une fois de plus eu lumière l’extraor¬ 
dinaire résistance du cobaye tuberculeux vis-à-vis de 
la surinfection tuberculeuse. La loi énoncée, en 1907, 
par Calmette et Guérin pour les bovidés et vérifiée par 
Rômer chez le mouton, s’applique également au cobaye. 

Le sucre protéldlque dans les néphrites chroniques. — 
MM. H. Bierry et B. RaTiiery. — La teneur du plasma 
en sucre protéidique peut s’élever considérablement chez 
certains néphritiques, au point même de dépasser lar¬ 
gement celle du sucre libre déjà élevée chez ces mêmes 
malades. Cette élévation accompagne le plus souvent une 
augmentation notable de l’urée sanguine, mais sans lui 
être toutefois forcément parallèle, des azotémies élevées 
pouvant s’allier à une glycémie protéidique basse ou 
inversement. 

Le taux élevé de la glycémie protéidique comporte le 
plus souvent un pronostic sévère. 

Action des faibles doses d’électrargol sur le développe¬ 
ment de l’oeuf d’oursin. — MM. A. DizEwina et G. Boiin.— 
Les œufs vierges résistent jusqu’à quarante-huit heures ; 
fécondés, ils donnent lieu à mie segmentation explosive. 
Les spermatozoïdes sont beaucoup plus sensibles : le 
pouvoir fécondant disparaît totalement après cinq 
heures. La sensibilité au collargol s’accroît au cours du 
développement. 

Teneur des algues marines en matières minérales. — 
M. et M“® Lapicque ont observé chez ces plantes une 
concentration saline très ,voisine, quoique légèrement 
inférieure à ceile de l’eau de mer, avec mi enrichissement' 
très grand en potassium. PauE J ACQUET. 

SOCIÉTÉ DE NEUROLOGIE 
Séance du 4 novembre 1920. 

Localisations cérébrales. — Le professeur Heuscher 
fait part à la société de ses dernières recherches sur les 
localisations cérébrales. Il poursuit l’étude des lésions qui 
correspondent à l’altération élective de tel ou tel de 
nos grands « systèmes d’association » psychiques : amu- 
sie, « acalcuUe », cécité verbale, surdité verbale, agraphie. 
Il admet une différenciation très poussée de ces diffé¬ 
rentes «facultés » dans des zones corticales auxquelles 
elles impriment une transformation architectonique des 
cellules. C’est ainsi que la perception musicale, la lec¬ 
ture des notes, l’exécution des divers instruments, 
l’éxpression par le chant sont commandées par des grou¬ 
pements cellulaires absolument distincts. De même, au 
contraire de la théorie de 'Wernicke, la cécité verbale, la 
surdité verbale, l’àgraphie possèdent des centres diffé¬ 
rents. 'fous ces centres occupent l’hémisphère gauche. 
L’hémisphère droit ne préside qu’à des opérations 
automatiques, comme l’écholahe, la lecture litt&ale sans 
perception du sens des mots. 
. Dyspepsie nerveuse par dérèglement du système ner¬ 
veux de la vie végétative. — MM. AequiER et H. Htw- 
berT. — Ce type est caractérisé par la variabilité et 
la btusquerie d’apparition des syndromes dyspeptiques. 
Les régimes restent inefiicaces. La thérapeutique doit 
porter exclusivement sur le' système nerveux de la ^de 
végétative. 

Attitudes fixées, séquelles d’encéphalite épidémique. — 
MM. J.-A. SiCARD et J. Parae ont observé quatre moda¬ 
lités de CCS attitudes : le type parkinsonien, le plus fré¬ 
quent : le type de torticolis cervico-brachial, tête fléchie 
et épaule relevée, dont ils présentent un bel exemple, 
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accompagné de mouvements rythmiques du membre 
inférieur ; le type de redressement plantaire, qui pro¬ 
voque la marche sur la pointe des pieds ; enfin, le type 
de flexion des deux mains, qui réalise l’attitude de la 
double paralysie radiale. 

M. DE Massary se demande s’il s’agit bien de séquelles : 
certains de ces syndromes semblent suivre une marche 
progressive. M. Ch. Poix a pu observer, avec 
M. Ch. Achard, des lésions du locus niger en pleine acti¬ 
vité, chez une malade qui était morte de syncope, au 
septième mois d’ime encéphalite, alors que les lésions 
diffuses avaient disparu. M. J.I/HERMi'r'rE mentionne des 
observations anatomiques analogues de von Economo, qui 
décrit même une forme chronique de la maladie. 

A propos du traitement Intrarachidien de la syphilis 
nerveuse. — MM. J.-A. Sicard et J. Parae ont appliqué, 
dans 14 cas de tabes ou de paralysie générale, les diverses 
méthodes préconisées de traitement intrarachidien ; 
novarsénobenzol dissous dans le liquide (2 à 3 milli¬ 
grammes) ; sérum sanguin du malade à B .-W. négatif, 
après chauffage à 56“ ; sérum uovarséniqué in vitro. Ils 
n’ont obtenu d’amélioration que dans les cas où le traite¬ 
ment intraveineux a été également employé, l'ar contre, 
ils ont eu 2 cas de mort avec l’autosérum simple intrara¬ 
chidien; dans un cas, phénomènes bulbaires après la 
quatrième injection ; dans l’antre, paraplégie après la 
troisième injection, puis escarre et délire. I^es auteurs 
recourent actuellement à l’injection de sérum salé phy¬ 
siologique intrarachidien, associé au traitement novar- 
senical intraveineux, iutra-musculairc ou sous-cutané. 

MM. J. EhëRMIME, g. Roussy signalent que les auteurs 
américains égalementont abandonnéles injections de mé¬ 
dicaments ou de sérums intrarachidiens. Ils considèrent, 
avec Dercuui, que cette méthode ne se justifie pas par la 
physiologie normale de la circulation du liquide céphalo¬ 
rachidien, et ils préfèrent le drainage arachnoïdien (ponc¬ 
tion lombaire associée aux ifljections intraveineuses' 
M. J. Camus fait remarquer que la réaction méningé 
provoquée par l’injection intrarachidienne sensibilise lej 
méninges aux produits toxiques introduits dans la cir¬ 
culation générale, comme il l’a montré pour les sels de 
plomb, et qu’eUe constitue, dès lors, une, arme à deux 
tranchants. 

Myopathie avec contracture. — M. J. Renauï, 
Mme BÉNISTI et M. E. IyIBERÏ. — Ee diagnostic de 
myopathie est porté, en raison du début progressif dans 
l’enfance, de l’abolitiou des réflexes tendineux et de la 
disparition des contractions idio-musculaires. Des rétrac¬ 
tions fibreuses, auxquelles se joignent des contractures 
intermittentes, mainüerment en attitudes vicieuses les 
quatre membres et la tête. Cette forme se rapproche du 
type de myopathie décrit par Cestan et Lejoune. 

M. Bourguignon a constaté, dans ce cas, un renver¬ 
sement des rapports normaux des chronaxies, qui sont 
augmentées sur les muscles contracturés, et diminuées 
sur les antagonistes, malgré une légère augmentation, de 
la ehrouaxie sur les nerfs correspondants. Ce renversement 
des rapports des chronaxies entre les muscles contracturés 
et leurs antagonistes, avec augmentation des chronaxies 
sur les nerfs, apparaît comme un fait très général dans 
toutes les’ attitudes vicieuses permanentes. Il peut s’ob¬ 
server dans des syndromes pithiatiques, et peut être aussi 
bien une conséquence qu’une cause de la contracture 
permanente. 

Névrite parcellaire du radial droit, réallrant un syn¬ 
drome de crampe des écrivains et confirmée par la chro- 
naxle. — MM. Bourguignon et Raure-BeaueiEu. — 
De syndrome fonctionnel est celui de la crampe des écri¬ 
vains, mais il existe des signes moteurs, des troubles de la 
sensibilité objective, de la douleur à la pression des émer¬ 
gences nerveuses, qui rendent indiscutable l’existence 
d’une névrite légère du radial. Da diminution de chronaxie 
porte, d’ailleurs, exclusivement sur des muscles tribu¬ 
taires du radial. 
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M. H. MEiGE estime que ce fait simule la crampe des 
écrivains, mais ne peut lui être rattaché. 

Tumeurs durales opérées avec succès. — MM. '1'. d)î 
MarTEU et O. BEhaguE. — Dans le premier cas, la loca¬ 
lisation avait été indiquée par des crises jacksoniennes ; 
dans le second cas, par une volumineuse saillie crâ¬ 
nienne sus-orbitaire. Dans ce second cas, la perte de , 
substance est très étendue, et M. de Martel réalisera une 
plastie i. ic des os dégraissés, suivant le procédé préco¬ 
nisé par i l. Sicard. 

M. J.-A. SiCAïuj signale, il ce ijropos, les bons résultats 
qu’il a obtenus des plasties crâniennes. 

Syndrome parkinsonien dissocié. — M. A. Ceaude. — 
U s’agit de tremblements de la main et du pied gauches, 

; qui présentent tous les caractères du tremblement par¬ 
kinsonien, sans raideur, ni modification du faciès. 

Tumeur infundibulaire. — MM. H. Ceaude et Scim:- 
EER. — Outre des signes d’hypertension crânienne, le 
malade présentait des troubles du caractère, de la frigi¬ 
dité, une augmentation de poids. D’adipose, l’atrophie 
testiculaire faisaient défaut, de même que la polyurie, 
la glycosurie et la narcolepsie. Da tumeur était kystique, 
incluse daiisle troisième ventricule. Sa structure était épi¬ 
théliale, vraisemblablement épendymaire. D’hypo- 
Ijhyse était comprhnée et réduite à l’état lamellaire, 
mais elle conservait des cellules d’aspect normal. C’est à 
ces lésions hypophysaires que M. Claude attribue les 
différences qui distinguent ce cas du syndrome iufuudi- 
bulaire décrit par lui avec J. Dhermitte. 

Traitement de la paralysie faciale périphérique par 
l’anastomose grand hypoglosse-facial. — M. P. Decène. ■— 
De résultat obtenu, chez un officier blessé de guerre, 
représente une amélioration importante. Da régénération 
s’est faite en huit à di^ mois. Des mouvements isolés de la 
mimique ne sont pas possibles, mais le tonus est satisfai¬ 
sant, la mastication est plus facile et l’occlusion de l’œil 
parfaitement assurée. Da gêne provoquée par la section 
du nerf grand hypoglosse n’a été que très passagère. 

Embolie métallique de l’artère sylvlenne. — 
MM. P. DECfiNE et J. DuERMI’i'’rË. — Du blessé de guerre 
‘présentait un orifice d’entrée étroit de la région caroti- 
dieime gauche, sans orifice de sortie, sans hémorragie, 
mais avec un shock intense. De lendemain, s’installe une 
hémiplégie droite avec aphasie. Da mort survient, au 
bout de quelques jours, par pneumonie. A l’autopsie, 
M. I/îcènc trouve, derrière l’origine de la carotide interne, 
un étroit pertuis, qui était l’orifice d’entrée du projectile 
dans l’artère. D’éclat métallique se trouvait arrêté dans 
la sylvienne gauche. D’étude du ramolUssement consécu¬ 
tif, réalisé dans des conditions presque expérimentales, 
permet à M. Dhermitte de discuter les théories de Charpy 
et de Bevor sur l’irrigation cérébrale. De territoire corti¬ 
cal est respecté, car la cérébrale antérieure et la cérébrale 
postérieure ont assuré la suppléance. De ramollissement 
porte principalement sur le noyau caudé et sur les deux 
segments externes du noyau lenticulaire, tributaires des 
artères striées externes, qui sont terminales. 

Sur une perturbation singulière de la réflectivité des 
pupilles dans un cas d’hémiplégie avec syndrome de 
Parinaud. — MM. J. Babinski et ChaieiiOUS relatent 
D’observation d’une malade, atteinte d’hémiplégie orga¬ 
nique du côté gauche, qui présente, ch même temps, une 
paralysie de l’élévation, de l’abaissement et de la conver- ' 
gence des globes oculaires (syndrome de Parinaud). Or, 
du côté gauche, le réflexe photo-moteur direct est très 
affaibli, tandis que le réflexe consensuel est normal. Du 
côté droit, au contraire, le réflexe direct est normal, tandis 
que le consensuel est très affaibli. Ce fait est d’autant plus 

• singulier que l’acuité visuelle est normale, de même que 
le fond de l’œil, des deux côtés. Des auteurs ne con¬ 
naissent pas d’observation analogue, et s’abstiennent, pour 
le moment, de toute interprétation. 

J. Mouzon. 

Le Cirant; J.-B. BAIDDIÈRB. 7865-20. — CoRBEn,. iMPiuaiERia CrEïé. 
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MA TECHNIQUE DE 

L’EJtTIRPATION DES GOITRES 

Technique opératoire (i) 

Pierre SEBILEAU, 
Professeur à la FaculliS ilc méaccine de Paris. 

L’anesthésie. — Je pratique toujours l’exérèse 

des goitres sous l’anesthésie générale. J’emploie 

ordinairement le chloroforme pur, quelquefois le 

mélange de chloroforme et d’éther. Sans excep¬ 

tion, j’ai recours à l’anesthésie à distance que je 

réalise par la canule de Pierre Delbet adaptée à 

l’appareil de Ricard. Cette anesthésie à distance 

permet de couvrir les fosses nasales et la bouche 

d'unegrande compresse stérilisée et détenir éloigné 

de l’opérateur l’assistant chargé de régler et de 

surveiller la narcose : on réalise d^ la sorte un acte 

chirurgical parfaitement aseptique. Je ne puis 

naturellement pas dire que cette manière de faire 

soit la meilleure,*mais je puis affirmer, n’observant 

jamais aucun 'accident après mes opérations de 

strumectomie (2), et ma statistique ne comportant 

aucune mortalité, que c’est une erreur d’accuser 

l’anesthésie générale d’aggraver le pronostic de 

cette intervention. Je ne parle pas ici", bien 

entendu, du goitre exophtalmique, mais seulement 

du goitre simple ou du goitre présentant quelques 

légers signes de basedowisme. 

Les temps préparatoires. — Le patient est 

couché sur le dos, la tête en forte extension. A la 

hauteur du goitre, je trace une incision dont la 

situation, la forme et la longueur dépendent des 

caractères de la tumeur : pour les petits goitres, 

elle est rectiligne le long du bord antérieur du 

stemo-mastoïdien, ou bien, dans son tiers infé¬ 

rieur, recourbée en arc à concavité inteme(fig. 1) ; 

pour les gros goitres, elle est en demi-cercle, ou 

bien en forme d’U (fig. 2).L’incision transversale, 

que je pratique quelquefois, a l’avantage de for 

mer une cicatrice qui se cache dans les plis de la 

base du cou ; par contre, elle ne donne pas un 

jour suffisant quand la tumeur est volumineuse. 

J’ouvre la gaine du Stemo-mastoïdien (fig. 3) 

qui, lorsque le goitre est gros, est ordinairement 

élargi, quelquefois- aminci. Sous lui, je glisse 

mon bistouri, pour dégager sa face profonde. Je 

suis ainsi conduit sur la fomiation musculaire à 

plusieurs couches qui s’étale sur la face anté¬ 

rieure du corps thyroïde. Sur beaucoup de sujets, 

si le goitre est gros, les muscles, tassés par la pres¬ 

sion, sont laminés, atrophiés ; leurs faisceaux 

(i) Voirie n" du'8'janvier igar. 
(z) Je donne Ici à ce mot son sens le plus compréhensif. 

N“ 3. — J5 Janvier iç)2i. 

Fig. I (d’apria nature). 1,’incision préstemo-cleido-mastoïdienue recourbée. 1,’appareil 
de Delbet est en place (petit goitre, goitre moyen). 

Fig.' 2 (d’aptés nature). 
I,’incisiou en demi-cercle (gros goitre). 

N» 3. 



I/accoucli 

faite sur la tumeur, pour rediercher le plan de clivage 
proche. 

condition que tous les faisceaux musculaires aient 

été sectionnés dans toute leur épaisseur et d’un' 

bout à l’autre de la plaie, l’accouchement du corps 

tliyroïde est excessivement facile ; mais il arrive 

'.'.■■■■•• . ' assez souvent que les plus profonds d’entre eux, 

, , , collés contre la niasse thyro-goitreuse, échappent 
Fig. 4 (d’après nature). , . . _ a i ^ x t 

Section des faisceaux de l’omo-hyoïdien, représenté ici par erreur blStOUri , quelques COUpS de frottement a la 
sous-jacent aux faisceaux (déjà écartés) du sterno-hyoïdien compresse les décollent aisément. Un index à 

etdustemo-thyroidien. droite, un index à gauche accrochent la tumeur 

sables. Presque toujours l’omo-hyoïdien, en par derrière, la soulèvent d’abord, puis l’amènent 

dehors, le plus superficiel de tous, est aisément au dehors du cou : dès lors, elle s’offre en entier à 

repérable ; le clcido-hyoïdien et le sterno-hyoïdien, l’opérateur (fig. 5 et 6). Cette manoeuvre de l’accou- 

sont comme dissociés et décolorés; les plans son voisin sous-jacent, sont d’ordinaire confondus 

superposés qu’ils forment ne sont plus reconnais- en un seul plan qui, dans les cas extrêmes, apparaît 

aussi fibreux que musculaire. Ce plan, je le coupe 

en travers, d’une extrémité à l’autre de la plaie, 

jamais d’un seul coup, mais, au contraire, en plu¬ 

sieurs sections délicates (fig. 4), ma main gauche 

soulevant, avec une pince à disséquer pourvue de 

dents, ce que doit entamer ma main droite. Il 

n’est pas rare que, dès l’instant où le goitre est 

libéré de la-pression exercée sur lui par ce plastron 

musculaire, la re-sj^iration, jusque-là un peu diffi¬ 

cile, s’améliore. 

Les temps principaux.— L’extirpation d’un 

goitre tient en deux manœuvres : 1° l’accouche¬ 

ment du coiq)s thyroïde porteur de la tumeur ; 

2° la décortication de la tumeur. 

1° L’accouchement du corps thyroïde.—A la 

PARIS MEDICAL 15 Janvier ig2i 
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chement du goitre a uue grande importance, car 

elle extériorise, elle superficialise toutes les éven¬ 

tualités qui peuvent surgir du côté du patient et, 

conséquemment, tous les actes du chirurgien. Il y 

a longtemps qu’on ne craindrait plus les hémor¬ 

ragies de la goitrectomie, si l’on avait pris le soin 

de n’opérer que sur des corps thyroïdes extraits 

de la loge cervicale. Avec, laglande etlatumeur, la 

trachée sort de la profondeur et, dès ce moment, 

même dans les cas où la dyspnée est le plus 

menaçante,la respiration revient au calme. Je n’ai 

jamais rencontré de goitre qu’il m’ait été impos¬ 

sible d’accoucher et je crois qu’il n’y en a pas.Un 

jour, devant quelques chirurgiens américains, je 

me suis trouve en présence d’une grande difficulté : 

un énorme goitre, enfoncé dans le médiastin, y 

formait deux grosses masses. Avec l’index il me 

fut impossible de les désenclaver. Je crois bien que 

si j’avais été en la seule présence de mes élèves, 

j’aurais abandonné la partie, mais par amour- 

propre, je persistai. A un moment, la dyspnée du 

patient prit un caractère des plus inquiétants. 

J’eus alors l’idée d’introduire la main tout entière 

dans le médiastin, comme l’accoucheur dans la 

cavité utérine. Elle eut de la peine à passer, mais 

elle y arriva ; en cheminant entre le sternum et la 

tumeur, elle parvint à s’engager sous la face infé¬ 

rieure de celle-ci qui sortit brusquement du thorax 

et vint s’épanouir dans la plaie opératoire. Par la 

suite tout marcha à souhait (i). 

(i) Cet accouchement de la masse tliyro-goitreuse est, dans 
mou esprit, tout à fait différent de ce qu’on appelle, d’ordi¬ 
naire, la <c libération de la tumeur » et de ce que l’oncct décrivait 
sous le nom de « luxation du goitre ». Cette libération, cette 

•luxation du goitre, telles qu’elles s’entendent classiquement, 
consistent, ainsi que l’expose clairement I,éon Bérard (Théra¬ 
peutique chirurgicale du goitre, p. i68 et 169, Paris, Masson, 
1897), à « perforer la capsule propre, à glisser entre elle et le 
corps lliyroïde une spatule, un instrument de décollement 
quelconque, le doigt si possible, à libérer ainsi la tumeur de 
toute adhérence, à l’amener hors de sa loge par des tractions 
douces, absolument comme on luxetm fibrome utérin en deliors 
de la cavité abdominale ». 

Au contraire de cela, l’exo-traction que je pratique est uue 
manoeuvre primitive, systématique, présituée dans le temps à 
toute autre manoeuvre ; elle ne comporte aucune incision ni 
libération préalables ; j’amène simplement au deliors, tels 
qu’ils se comportent, le corps tliyroïde, le goitre, leur appareil 
vasculo-conjonctif et la trachée ; le tout en masse, après simple 
décollement de la coudre musculo-conjonctive périphérique. 

I,a « libération du goitre » de Bérard, la luxation du goitre 
de Poucet ne sont, eu réalité, qu’une sorte d’ouverture par le 
doigt ou la spatule, du premier plan de clivage qui se présente 
autour de la tumeur ; ainsi pratiquée, cette manoeuvre devient, 
dit Bérard, si « compliquée pour les vieux goitres, qu’elle 
oblige à redoubler de prudence, à disséquer les adliérences à 
petits coups, eu les prenant entre deux pinces, et si dangereuse 
quelquefois qu’il ne faut point s’y obstiner. Alarmatine {loco 
citato, p. 534) la proscrit comme capable de provoquer la 
déchinue- des veines capsulaires ». I,a manœuvre, que je con¬ 
seille est, au contraire, d’une grande simplldté. 

2° Ea décortication du goitre. — J’ai déjà dit 

qu’autour des goitres il y avait non pas une, mais 

plusieurs formations conjonctives ; ce n’est donc 

pas un plan de clivage, c’est plusieurs plans de 

clivage qu’on rencontre en pratiquant l’énucléa¬ 

tion de ces goitres. Or, si l’on veut extraire la 

tumeur avec rapidité, et, pour ainsi dire, sans 

hémorragie, c’est dans le plan de clivage proche et 

non dans l’un des autres qu’il faut entrer. Il im¬ 

porte, comme dit Bérard, «de serrer de près la 

tumeur, de ne pas perdre contact avec le nodule ». 

Fig. 6 (d’après nature). 
Ea » décortication au tampon » commencée par la lèvre infé.- 

rieure de l’incision pratiquée sur le goitre. On voit la série 
des plans conjonctifs superposés. Ee tampon mord rude- 
ment sur la tumeur et découvre le plan de clivage proclie 
qu’il suit. 

Il m’a toujours semblé qu’on n’arrivait jamais à 

pratiquer ce décollement serré par le simple usage 

du doigt ou de la spatule, qui est cependant cou¬ 

rant. Il n’est vraiment réalisable que par la ma¬ 

nœuvre du tarirpon, qui est efficace et rapide et que 

j’applique à toutes les décortications. Voici com¬ 

ment : 

Sur le corps thyroïde extrait du cou, corps 

thyroïde que la main gauche saisit, tend et pré¬ 

sente à la main droite, je pratique, dans la région 

où s’est développé le goitre et sans souci des vais¬ 

seaux veineux (2) qui circulent assez souvent à sa 

périphérie,-une incision dopt la longueur dépend 

du volume apparent de la tumeur. Cette incision 

(2) Ea plupart du temps,- pour montrer aux confrères qui 
assistent à mes opéraUons à quel point ia blessure de ces veines 
est uue chose négligeable, j’incise intentionnellement sur elles; 
à peine saignent-elles ; et je continue... 

3... 
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doit.être.faite délicatement, car il ne faut à aucun 

prix'pénétrer dans le parencIa3Tne de la tumeur 

' Kig, 7 (d’iiprès imlur ). 
fin de lajiécortlcation. I^jsoitre a'adliâre plus] qu’au 

fond de sa poche. Quelques coups de frottement vont le 
libérer définitivement. 

de'clivage ; arrivant enfin sur la paroi même du 

goitre, le tampop n’accroche plus rien ; l’espace 

de la décortication est trouvé. Il n’y a plus, alors, 

continuant ce même mçuvement de morsure âpre 

du tampon sur la paroi extérieure de la tumeur, 

.qu’à poursuivrele décapuchonnagecircumpériphé- 

rique de celle-ci (fig. 7) ; une fois que le vrai plan de 

clivage est découvert, la décortication se fait en 

moins de temps qu’il n’en faut pouf l’écrire. I,’ex¬ 

tirpation du plus gros goitre ressemble à un tour 

de passe-passe ; on dirait de l’ablation d’un lipome 

circonscrit. Contrairement à ce qu’on a coutume 

de dire, ce sont souvent les goitres un peu anciens, 

pourvus d’une capsule épaisse et dense, qui se 

prêtent le mieux à la décortication. Socin (de Bâle) 

a rendu un grand service en vulgarisant la méthode 

de l’énucléation des goitres. Une technique habile 

permet d’en étendre l’application bien au delà 

des indications classiques. 

L’hémostase est d’une grande simplicité, car 

l’hémorragie est toujours peu abondante. Dans le 

fond de la cavité qu’occupait la tumeur, quelques 

petits vaisseaux, artériels ou veineux, saignent 

légèrement. Je ne les lie jamais, et cela pour deux 

qui, solide ou liquide, se viderait par la brèche, et 

ne pourrait plus être énucléée qu’avec de grandes 

difficultés (i). Selon la profondeur du goitre,cette 

incision est elle-même plus ou moins profonde et 

intéresse, soit de simples formations conjonctives 

superposées au goitr e, soit le parenchyme thyroïdien 

lui-même. Dès que je me sens arrivé tout près de la 

paroi de la tumeur, j’abandonne le bistouri et je 

prends un tampon (un tampon de gaze chirur¬ 

gicale) ; avec lui, en quelques secondes, je continue 

et termine l’opération de la manière suivante. 

Maintenant toujours de la main gauche la tumeur 

à l’état de tension, je fais mordre le tampon forte¬ 

ment, durement, sur la tranche supérieure ou sur 

la tranche inférieure de l’incision, procédant par 

petits coups secs, serrés, appuyés, qui écartent 

l’une de l’autre ces deux tranches, séparent les 

lames conjonctives superposées qui recouvrent 

la tumeur (fig. 6) et ouvrent ainsi les plans 

;• ) J'iasistc beaucoup siir ce ijoint. I,es chirurgiens qui, en 
présence de kystes difficiles, les ouvrent d’abord pour intro¬ 
duire ensuite un ou deux doigts dans la poche et exercer des 
tractions sur elle, emploient la i>ire des tcclmiciucs. Tout kyste 
ouvert est uu kyste dont l’euudeaUou est manquée. Il n’est 
d’allleiurs pas de kyste aUliéreut dont le tampon n’arrive à 
poursuivre le plan de décortication. 

Fig. 8 (d’après nature). 
I,a poche est tendue par des pinces à pression appliquées en 

collerette sur sa bordure. On passe les fils en U du capitou- 

raisons : la première est que la chose est tout à fait 

inutile ; la seconde est que ni les pinces ni les fils ne 

tiennent sur les parois, de la poche. Je tire donc 

simplement sur celle-ci à l’aide de pinces àpression 
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plates que je jette sur^sa bordure et je passe à 

travers ses parois ainsi tendues (fig. 8), le plus près 

Fig. 9 et lo ((l’nprès nature). 
Eu haut, le goitre ayant été extrait, la poclie a été capitonnée 

dans la profondeur ; sa bordure est tirée par des pincesi à 
pression, et des ciseaux, suivant la ligne poiutillée, résèquent 
toute la partie dépassante. 

En bas, suture de la bordure de la poche à points passés. 
Profondément, les fils eu U du capitonnage. 

possible du fond, un, deux, à la rigueur trois fils 

decapitonnage que je noue séance tenante et sépa¬ 

rément. I/’étancbéité est immédiate. 

Je réunis ensuite par quelques points séparés 

d’une suture au catgut les deux lèvres du sa'c, après 

les avoir, d’un coup de ciseaux, nivelées par une 

résection aussi étendue que.possible (fig. g et lo). 

Les temps terminaux.. — Le corps thyroïde 

ayant été replacé dans le cou, je suture l’une à 

l'autre, les deux tranches du plastron sons- 

hyoïdien en vue de reconstituer aussi exactement 

que possible, en avantdu conduit laryngo-trachéal, 

le plan fibro-musculaire divisé (fig. ii). Je fais 

la ligature rigoureuse de toutes les veines super¬ 

ficielles (l), si petites qu’elles soient, car il est très 

important de n’en pas laisser une seule qui, après 

(i) On ne saurait être trop méticuleux en ce qui coucenie 
cette hémostase. I/.’S veines superficielles du cou, quand elles 
ont été comprimées par une pince hémostatique, restent 
étanches pendant un certain temps ; mais cette élandiéité 
n’est pas définitive. Ués que le patient, rapporté dans son lit, 
fait quelques efforts de vomissement, ics veines se mettent à 
saigner. 

l’opération, puisse, en recommençant à saigner, 

■engendrer un hématome sous-entané. Je sutnre 

la peau à l’aide d’agrafes de Michel. Jamais je né 

draine, car il est inutile et par conséquent mauvais 

de drainer après les goitrectoniies, si compliquées 

qu’elles aient pu être. Én 1913, l’École lyonnaise 

considérait encore le drainage comme une nécessité 

absolue dans toute la chirurgie thyroïdienne ; 

même, lorsque l’opération avait été laborieuse, 

elle conseillàit de laisser la plaie opératoire béante 

pendant trois ou quatre jours après l’interven¬ 

tion (2). Je ne sais si elle a persévéré dans de 

•pareils errements. Én tout cas, ils doivent être 

abandonnés. 

Modifications imposées à la technique de 

la décortication par quelques états anatô 

miques.— L’opération que je viens de présenter 

est l’opération schématique ; en pratique, elle sè 

trouve très souvent réalisable telle que je l’ai 

décrite ; mais il arrive aussi qu’on soit obligé d’ÿ 

apporter quelques modifications. Ces modifica¬ 

tions peuvent être imposées par les deux états 

anatomiques suivants: 1° la multiplicité et la^con¬ 

fluence des formations goitreuses répandues dans 

le corps th3n:oïde (goitre polynodulaire) ; 2“ lé 

Kg. Il (d’après nature). 
l’ar-dessus la tumeur; suture des lèvres de la couche muscu¬ 

laire (stcnio-hyoïdicn ej stemo-thyroïdien). 1,’oh voit le bord 
dntèricur du stenio-cleido-mastoîdicu. 

caractère non différencié et toto-lobaire dç la for¬ 

mation goitreuse (goitre d.iffus). 

(3) Alamaihu/e, loco cUalo, p. S37. 
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I. Indications provenant dB ea Mu^TiPEiaTÉ 

DES FORMATIONS GOITREUSES. - Il cst très fréquent 

qu’on rencontre dans un des lobes ou dans les deux 

lobes thyroïdiens plusieurs formations goitreuses, 

kystiques, parenchymateuses, mi-kystiques, mi- 

parenchymateuses, colloïdes, etc. Il n’y a, dans la 

plupart de ces cas, qu’à appliquer à chacun de ces 

goitres, petits ou gros, la pratique de la décorti¬ 

cation : on réalise alors une sorte de polyénucléa- 

tion qui, suivant la région qu’occupe l’espèce 

décortiquée, est ou intraglandulaire, ou sous- 

capsulaire, ou intraglandulaire par sa partie pro¬ 

fonde et sous-capsulaire par sa partie superficielle. - 

Mais trois choses sont ici à noter : la première est 

que le nombre des nodules dégénérés est quelque¬ 

fois si grand que l’énucléation successive de chacun 

-d’eux devient réellement une manœuvre impra¬ 

ticable ; la seconde est que l’état d’énucléabilité de 

ces différents goitres est loin d’être le même, et que 

si les noyaux anciens, bien encapuchonnés dans le 

corps thyroïde, se laissent facilement décortiquer, 

il n’en est pas de même des plus jeunes qui sont 

d’habitude imparfaitement isolés de leur entourage 

glandulaire ; la troisième est qu’entre ces tumeurs 

le parenchyme de la glande est souvent dégénéré, 

granuleux, ramolli, colloïde, en voie lui-même de 

transformation goitreuse. Dans ces conditions, au 

cours même de l’opération qui révèle les lésions 

véritables, le problème se pose assez souvent de la 

manière suivante au chirurgien qui a commencé 

son opération par une tentative d’énucléation 

intraglandulaire : Daut-il continuer purement et 

simplement la polyénucléation intraglandulaire 

successive? Faut-il, au contraire, faire l’énucléation 

intraglandulaire globale (opération de Poncet) ? 

Faut-il résolument aborder l’énucléation toto- 

lobaire sous-capsulaire périphérique ? Da déci¬ 

sion est quelquefois difficile à prendre. 

Voici, schématiquement, comment je me com¬ 

porte : fl) Formations goitreuses pas trop nom¬ 

breuses, pas trop rapprochées, avec, autour d’elles, 

parenchyme thyroïdien d’apparence sain ou à peu 

près : polyénucléation successive intraglandulaire. 

b) Formations goitreuses nombreuses, rapprochées, 

avec, autour d’elles, parenchyme thyroïdien altéré, 

mais avec, plus ou moins loin d’elles, une partie 

du lobe épargné: énucléation globale intraglan¬ 

dulaire. c) Formations goitreuses nombreuses, 

rapprochées, étendues à tout tm lobe, avec paren¬ 

chyme intermédiaire altéré et en dégénéres¬ 

cence : énucléation toto-lobaire sous-capsulaire. 

fl. La polyénucléation intraglandulaire suc¬ 

cessive. — Elle n’est que la répétition, autant de 

fois qu’il se présente de noyaux à enlever, de la 

décortication intraglandulaire dont j'ai décrit 

précédemment la manœuvre. Je n’ai donc pas à y 
revenir. 

b. L'énucléation intraglandulaire globale. — 

Cette opération repose sur une disposition anato¬ 

mique qu’il n'est pas rare de rencontrer. Au milieu 

d’un lobe thyroïdien, des goitres répandus en plus 

ou moiim grand nombre et de volume souvent 

très inégal, quoique encapsulés plus ou moins net¬ 

tement chacun pour leur compte, forment dans 

l’ensemble une sorte de masse qui, elle-même, est 

encapsulée dans le parenchyme glandulaire et 

peut en être séparée par décortication. C’est à 

cette décortication d’un seul tenant que Poncet a 

donné le nom assez heureux d’énucléation mas¬ 

sive. Da plupart du temps, cette masse de noyaux 

qui, eu avant, déborde du parenchyme thyroïdien, 

n’en atteint pas, en arrière, la surface : aussi, une 

fois qu’elle est enlevée, reste-t-il, à la place qu’elle 

occupait, une poche dont la paroi postérieure est 

formée par le tissu thyroïdien lui-même et dont 

la paroi antérieure ne contient ordinairement que 

des plans conjonctifs. Da technique, ici, ne com¬ 

porte rien de particulier ; la décortication se fait 

au tampon, selon la manière que j’ai indiquée. 

Naturellement, l’opération est un peu plus longue, 

un peu"plus saignante, un peu moins élégante 

que l’énucléation appliquée à un mono-goitre. Il 

arrive que des noyaux, moins adliéreuts que les 

autres à la masse principale, échappent à la 

manœuvre générale de décortication ; on les 

extrait après coup. Je termine par le capitonnage 

du sac, la résection de la plus grande partie de 

ses parois et la suture des bords de son ouver¬ 

ture. 

Ainsi comprise, l’énucléation massive n’est que 

l’extension exteinporanée à un bloc de formations 

goitreuses, d’une opération qui ne tendait, tout 

d’abord, qu’à l’énucléatibn'lndividuelle et métho¬ 

dique de chacune de ces formations attaquées les 

unes après les autres. Quand, au contraire, après 

avoir exploré le goitre préalablement accouché, le 

chirurgien prend la décision, au lieu d’ouvrir la 

capsule sur les nodules les plus saillants et les plus 

rapprochés, de pratiquer d’emblée l’énucléation 

massive, sans entamer l’énucléation nodulaire, il 

peut, à l’imitation de Poncet, attaquer résolu¬ 

ment le corps thyroïde en arrière des lésions appa¬ 

rentes, au vbisinage du tissu sain, en avant de la 

zone vasculaire, par une incision du parenchyme 

qui le conduit sur la partie postérieure de la masse 

nodulaire (fig. 12). Celle-ci est alors libérée dans 

la profondeur, soulevée et basculée ; il ne reste 

plus qu’à trancher d’un coup de ciseaux le cortex 

thyroïdien et la capsule au niveau de la charnière 

du retournement (fig. 13)- Cette opération associe 
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donc l’énucléation à la résection. C’est une sorte 

de thyroïdectomie partielle et de surface combi¬ 

née à une décortication globale. Je l’ai pratiquée 

plusieurs fois telle que je viens de la décrire, mais 

elle n’a pas mes préférences.-Je trouve meilleur 

d’aborder les goitres là où ils font saillie, là où ils 

sont le plus superficiels, et de toujours commen¬ 

cer comme si je devais pratiquer une polyénu- 

cléation successive. 

Dans quelques cas, le nombre des nodules est si 

nombreux, certains d’entre eux, à la périphérie du 

bloc, sont si mal détachés du parenchyme qu’üs ne 

viennent pas avec la masse énucléée ; ce paren¬ 

chyme lui-même, tout autour de la tumeur, est 

parfois si altéré, si granuleux, déjà si rempli de 

petites vésicules colloïdes, qu’après la décortica¬ 

tion de la tumeur, il faut encpre faire la toilette 

des parois restantes. J’applique à cela ce que je 

dénomme « l’ébarbemmt thyroïdien ». De la 

main gauche je fais saillir l’intérieur de la poche 

qui contenait les goitres et, à l’aide de ciseaux 

courbes tenus de la main droite, je résèque en 

surface, j’ébarbe les parois de cette poche jusqu’à 

ce que je rencontre du tissu sain ce qui me 

conduit quelquefois jusqu’à la partie postérieure 

. du lobe. Il n’y a nulle hémorragie à redouter au 

cours de cette .manœuvre, même sur un corps 

thyroïde dont les artères n’ont pas été liées (i) ; 

ces sections, ces résections profondes ne cons¬ 

tituent vraiment pas des opérations saignantes. 

(les noyaux, qu attaque le pareudiyme saiu. Eu pointillé, la 
ligne de la décortication giobale. 

L’énucléation foto-lobaire sous-capsulaire.- Da - 

toto-énucléation Ipbaire n’est pas autre chose que 

l’énucléation massive prolougéejusqu’àlafacepos- 

térieuredulobe, et, par conséquent, étendue à toute 

une moitié du corps thyroïde. Jë ne la pratique 

(i) J’ai opéré plusieurs centaines de goitres et je n’ai jamais 
fait une seule ligature préalable des artères thyroïdiennes. 
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jamaiscomme une manœuvreprédé(fidée ; elle n'est, 

au cdurs d’un acte chirurgical, qu’une suite opéra¬ 

toire, qu’une adaptation de l’exérèse aux néces¬ 

sités imposées par les lésions. Au lieu de laisser en 

arrière, contre la trachée, dans la zone d’épa¬ 

nouissement de l’artère thyroïdienne inférieure 

une masse plus ou moins épaisse de parenchyme 

thyroïdien, comme cela se fait au cours de la 

décortication nodulaire globale (fig. 13), j'extirpe la 

totalité du lobe, c’est-à-dire qu’au lieu de pratiquer 

la séparation entre la masse goitreuse et le paren¬ 

chyme thyroïdien, je pratique la séparation entre 

le parenchjmie thyroïdien et la capsule périphé¬ 

rique. Je m’engage donc sous cette capsule, entre 

elle et la corticale glandulaire, protégé, par con¬ 

séquent, contre l’artère thyroïdienne inférieure et 

le récurrent par la capsule d’abord, par la gainé 

vasculaire ensuite. Je ne pratique cette opération, 

bien entendu, que si les noyaux s’étendent à toute 

la profondeur du lobe ; je la pratique encore si le 

tissu de ce lobe est en évidente dégénérescence, 

ce qui arrive quelquefois. C’est à ces cas qu'il est 

classique d’appliquer la thyroïdectomie extra¬ 

capsulaire après ligature systématique des artères. 

Je dois dire que je ne me suis pas trouvé une seule 

fois dans la nécessité de pratiquer cette opération, 

d’ailleurs élégante. Par contre, il est arrivé qu’un 

état anatomique particulier, celui qui, précisé- 
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ment, dans ces cas, justifie la thyroïdectomie, 

m’ait parfois imposé l’obligation de modifier ma 

technique de 1 énucléation sous-capsulo-lobaire 

totale : c’est la minceur des formations conjonc¬ 

tives entourant la face postérieure du lobe thy- 

Fig. 14 (d’après nature). 
Énucléation incomplète d’uii second goitre inclus dans la 

corne thyroïdienne, ligature massive du pédicule thyroï¬ 
dien supérieur. 

roïdien malade. C’est' alors que, si la fragilité de 

ces formations ne me donne pas pour la fin de 

l’énucléation une assurance suffisante contre la 

blessure du récurrent ou des parathyroïdes, je 

termine l’opération par l’ébarbement du paren¬ 

chyme thyroïdien pratiqué, tel que je l’ai décrit 

plus haut, de l’intérieur de la glande vers l’exté¬ 

rieur, jusqu’à la capsule même, au risque de laisser 

en place, tout contre la trachée, une petite épais¬ 

seur de cortex. Cette manoeuvre est d’une grande 

facilité. 

Quand on pratique l’énucléation intraglandu- 

laire massive, comme les lésions goitreuses siègent 

le plus ordinairement dans la région basse du corps 

thyroïde, la corne de cet organe reste pour ainsi 

dire en dehors du champ de décortication et il n’y 

a pas à s’en occuper. Mais, quand on pratique la 

totû-énucléation lobaire, l’obligation s’impose ou 

de la conserver si elle est saine, ou de l’extirper si 

elle est dégénérée. J’ai déjà dit qu’elle était libre 

dans la profondeur, et par conséquent mobile, 

ce qui la rend facile à manœuvrer ; mais j’ai dit 

aussi qu’elle recevait l’importante artère thy¬ 

roïdienne supérieure, ce qui commande quelques 

mesures de précaution contre l’hémorragie. Pour 

le cas où elle doit être extirpée, on isole de la 

pointe de ciseaux fermés le pédicule artério-vei¬ 

neux qui arrive jusqu’à elle enveloppé de son méso 

conjonctif ; on le soulève de l’index glissé sous sa 

face profonde, on le traverse d’une aiguille chargée 

d’un catgut, on le lie et on le sectionne, puis on 

extrait la corne (fig. 14 et 15). Pour le cas, au 

contraire, où l’on juge que cette corne doit être 

conservée, c’est elle-même qu’on isole, qu’on 

soulève, qu’on traverse, qu’on lie et qu’on sec¬ 

tionne, à un, deux ou trois centimètres du som¬ 

met ; ce qui est au-dessus du fil reste suspendu 

au pédicule vasculaire et reprend sa place sur le 

flanc de la trachée ; ce qui est au-dessous fait 

partie de la niasse réséquée (fig. 16 et 17). 

II. Indications provenant du caractère 

DIFFUS DE EA FORMATION GOITREUSE. — 

Dans la région parisienne, ai-je dit, les goitres 

diffus sont relativement rares ; ]’en ai pourtant vu 

quelques-uns ; la plupart n’étaient pas énormes ; 

nous n'avons qu’à titre exceptionnel l’occasion 

d’observer ici ces gros goitres bilatéraux diffus 

que sont les goitres des montagnes; je dois même 

dire qu’en dehors de la maladie de Basedow, il ne 

m’est eucore jamais arrivé, à moi qui opère une 

centaine de goitres par an, de rencontrer un véri¬ 

Fig. 15 |(d’après nature). J 
Après ligature du pédicule thyroïdien supérieur qui s’est aussi 

tôt rétracté, la corne thyroïdienne est sectionnée. Combi¬ 
naison de l’énucléation et de la résection. 

table goitre vasculaire, j’entends un goitre battant 

et soufflant. Sans doute, il est ici des tumeurs 
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thyroïdiennes d’un gros voliune ; mais presque 

toutes sont de l’espèce nodulaire, de l’espèce 

circonscrite. 

J’ai appliqué à tous les goitres diffus que j’ai 

extirpés la méthode de la décortication sous- 

capsulaire périphérique par le procédé du tampon, 

combiné à l’isthmotomie. Il ne m’est jamais ar¬ 

rivé de pratiquer la ligature préalable des artères 

thyroïdiennes et je n’ai jamais observé, au cours 

de l’opération, la moindre hémorragie qui fût 

redoutable ni même inquiétante. 

I/a capsule de ces goitres, qui adhère au corps 

thyroïde par les expansions périvasculaires qu’elle 

abandonne au parenchyme de la glande, est sou¬ 

vent assez ténue et il n’est pas rare qu’elle se 

déchire sous la morsure du tampon ; mais cela ne 

doit pas empêcher de poursuivre la séparation 

commencée. On arrive toujours, par ce frottement 

à petits coups, âpre et répété du tampon, frot¬ 

tement qui procède ici par une véritable dilacé¬ 

ration, à extraire le lobe thyroïdien sans dommage 

pour le récurrent ni pour les parathyroïdes dont 

on reste séparé par des épaisseurs connectives 

assurant à ces organes une protection suffisante. 

Au reste, si l’on avait quelque crainté pour leur 

sécurité, il n’y aurait qu’à abandonner contre la 

trachée une mince traînée de parenchyme thy¬ 

roïdien, à terminer, par conséquent, la décorti¬ 

cation sous-capsulaire par une manoeuvre de résec¬ 

tion ou d’ébarbement ; il m’est arrivé d’agir ainsi. 

Toujours quelques branches secondaires de 

l’artère thyroïdienne inférieure sont ouvertes ; on 

les saisit au moment même où s’opère la petite 

déchirure de leur paroi ; mais il faut les saisir 

délicatement, isolément, et seulement de l’extré¬ 

mité des mors de la pince ; prendre ici une cer¬ 

taine épaisseur de tissus serait dangereux. 

Pour ce qui concerne la corne thyroïdienne, je la 

traite comme je l’ai déjà exposé plus'haut. Je 

l’enlève tout entière, après avoir isolé, soulevé 

et lié le pédicule vasculaire, ou bien, si je la laisse 

accrochée à ce pédicule, jè sectionné dans son 

épaisseur même, après l’avoir étranglée dans un 

fil de catgut. 

Le pronostic des goitrectomies. — L’extir¬ 

pation des goitres est une opération d’une extrême 

bénignité, d’une bénignité insoupçonnable. Quel 

que soit le volume du goitre, quelle que soit sa 

variété, quelle que soit son ancienneté, elle ne fait 

courir au patient aucun danger autre que celui 

qui est inhérent au plus inoffensif des actes chi¬ 

rurgicaux. En aucun cas l’hémorragie n’est à 

redouter. Je n’ai jamais éprouvé de son fait la 

moindre préoccupation pendant l’opération, le 

moindre ennui après l’opération. Une seule chose 

peut retarder la guérison : la formation, entre le 

plan musculaire et la peau, dans les heures qui 

suivent l’opération, d’un hématome venu du sang 

d’une des branches du système jugulaire superfi¬ 

ciel. Je m’en suis déjà expliqué. 

Jamais ces extractions de goitre, faites comme 

je viens de le dire, ne sont suivies de suppuration. 

Fig_. 16 et 17 (sdiéniatiques). 
tfigature massive du pédicule tliyroïdien supérieur (fig. i6) et 

ligature massive de la corne tliyroïdiemie (fig. 17). I,es 
hachures sombres représentent ce qui est enlevé; les hachures 
claires; ce qui reste. 

Je ne crois pas qu’il existe une opération chirur¬ 

gicale où le praticien vraiment aseptique puisse 

avoir une égale certitude sur les suites de son 

intervention et soit plus sûrement en droit d’affir¬ 

mer qu’au bout d’une semaine tout pansement sera 

définitivement enlevé. Il ne faut donc jamais 

drainer, si grosses, si nombreuses que soient les 

formations goitreuses, même quand des masses 

charnues ont éclaté pendant l’énucléation, même 

quand des kystes se sont rompus et vidés. Il ne 

faut pas davantage drainer dans le cas de goitre 

plongeant.'route cetteplacequela tumeur occupait 

est vite remplie par les organes qu’elle avait refoulés. 

Pendant deux ou trois jours après l’acte opéra¬ 

toire, les malades ont une légère élévation ther¬ 

mique : 37°,5, 38°, 380,2, très rarement davantage. 

Leur courbe thermique ressemble beaucoup à celle 

de la plupart des malades ayant subi une résection 

appendiculaire à froid. Je me demande donc s’il 

est bien juste d’attribuer cette légère et éphémère 

élévation thermique à des phénomènes d’intoxica¬ 

tion thyroïdienne temporaire dus au passage dans 

la lymphe et dans le sang des produits de sécrétion 

glandulaire qui seraient mis en circulation par la 

dilacération du parenchyme. Je crois que c’est ici 

le cas de ces infections bénignes fugaces et banales 

qui, même après la meilleure chirurgie, sont la 

rançon presque fatale de tout traumatisme ouvert. 
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TRAVAIL DU LABORATOIRE DU 

P-- BESREDKA, institut PAvSTEUR, PARIS 

LA VALEUR DE LA RÉACTION 

DE FIXATION 
DANS LE DIAGNOSTIC DE LA TUBERCULOSE 

PULMONAIRE DU VIEILLARD 

G.ICHOK. 

Jusqu’à ces dernières années, de fortes diver¬ 

gences ont séparé les auteurs en ce qui concerne 

la fréquence de la tuberculose pulmonaire chez 

les vieillards. Actuellement, on sait que la phtisie 

est propre au vieillard et qu’on peut de plus 

observer chez les personnes très âgées des formes 

granuliques ou pneumoniques, si exceptionnelles 
même chez les adultes. 

La phtisie chronique des vieillards se présente' 

ordinairement avec des symptômes très atténués, 

ce qui rend le diagno.stic difficile. La lésion locale 

se développe sourdement, sans influencer l’état 

général. L’attention du médecin n’est pas retenue 

par des réactions vives, car il y a presque toujours 

un désaccord complet d’une part entre les signes 

physiques, et d’autre part entre l’état peu modifié 

dans les fonctions des autres organes. L’intoxica¬ 

tion tuberculeuse, qui met d’habitude en branle 

tout l’organisme, est peu prononcée chez les 

vieillards, dont l’organisme tout entier ne paraît 

pas subir les suites de la maladie circonscrite. 

D’après l’expression heureuse de Marfan, chez les 

vieillards, les organes semblent souffrir et vivre 
isolément. 

Ce serait une erreur de penser que l’extension 

limitée du virus tuberculeux et de ses toxines soit 

en rapport avec une virulence diminuée des 

bacilles. Lés expériences de Courmont et Reval 

ont donné la preuve que la virulence des bacilles 

provenant des lésions pulmonaires des vieillards 

est certainement aussi grande que celle des 

bacilles isolés des autres poitrinaires tuberculeux. 

Les nombreux cas de contamination familiale ne 

laissent subsister aucun doute sur l’importance 

de l’infection du vieillard, comme facteur de pro¬ 

pagation tuberculeuse. 

Le dépistage de la tuberculose, ayant un intérêt 

pratique médiocre pour le vieillard lui-même, vu 

les manifestations cliniques insignifiantes, l’allure 

apyrétique et l’évolution extrêmement torpide, 

a une Valeur beaucoup plus grande pour l’entou¬ 

rage. On touche donc un problème hautement 

social en traitant la question du diagnostic dé' 

cette forme spéciale de la tuberculose. 

Notre étude nous permet d’affirmer, disons-le 

d’avance, que la mise en évidence des anticorps 

tuberculeux dans le sérum par la réaction de 

fixation avec l’antigène Besredka, est digne d’être 

appelée à jouer un rôle considérable dans la lutte 

sociale contre la tuberculose. Nos recherches ont 

porté sur vingt malades dont l’âge variait entre 

soixante-quatre et qmtre-vingt-deux ans. 

L’anamnèse a attiré notre attention, car nous 

avions cru pouvoir y retrouver quelques indices 

sur le moment de la primo-infection surmontée 

avec succès, il y a très longtemps. Sauf dans des 

exceptions très rares, le malade ne se souvient pas 

d’un fait clinique précis, ni d’hémopty.sie, ni , 

d'attaques de fièvre. Les malades se plaignent tout 

au plus d’une faiblesse survenant de temps à 

autre après des refroidissements qui paraissent 

revenir avec une régularité surprenante. 

L’étnt général est assez bon. La plupart des 

malades se promènent et vaquent aux occupa¬ 

tions que leur offre la vie peu fatigante de l’éta¬ 

blissement médical. 

La dyspnée est un signe fréquent. Objecti¬ 

vement on constate quelquefois un nombre de 

respirations augmenté. Le malade se plaint 

d’essoufflement après le moindre effort. 

La toux est presque constante; elle semble avoir 

persisté dans toute la vie du malade, qui d’ailleurs 

n’attache pas une grande importance à ce symp¬ 

tôme. Les crachats— et ici nous abordons un point 

capital — manquent bien souvent. Le malade 

n’expectore pas d’une façon visible, parce qu’il 

crache dans son estomac. Le vieillard, comme 
l’enfant, déglutit ses crachats sans s’en apercevoir. 

La recherche des bacilles couronnée de succès 

nous a été possible huit fois, soit par le procédé 

simple, soit à l’antiformine. Quatre résultats néga¬ 

tifs auraient pu, nous semble-t-il, être désignés 

comme positifs, s’il était possible d’entreprendre 

une inoculation au cobaye, méthode très coû¬ 

teuse danS' le temps actuel. 

L’auscultation de nos malades présentait par¬ 

fois des difficultés, parce que les signes d’em¬ 

physème masquaient presque entièrement les 

modifications- caractéristiques. Ce n’est qu’avec 

beaucoup de peine et après un examen très atten¬ 

tif, qu’on arrive à faire le diagnostic qui est la 

plupart du temps celui de la forme particulière 

de tuberculose des vieillards, décrite par Hirtz 

et que les cliniciens appellent l’emphysème. 

Le concours de la séro-réaction a été précieux 

pour découvrir la nature tuberculeuse de nos cas. 

Nous nous sommes servi toujours de l’antigène 
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Besredka (i). Quaiit à la technique employée 

par nous, on peut trouver ses détails dans les 

travaux de Bass (2) et de Goldenberg-Fried (3). 

Dix-sept malades ont donné une réaction posi¬ 

tive (85 p. 100) et seulement trois un résultat 

négatif. Parmi ces derniers, il se trouve un cas 

d’une tuberculose très avancée laissant prévoir la 

mort prochaine. 

Nos résultats nous autorisent à soutenir la 

thèse de Calmette, où il afi&rme qu’il n’est pas 

douteux qu’une bonne partie des morts attribuées 

à la bronchite chronique devrait être en réalité 

retenue au compte de la tuberculose. 

Une application de la séro-réaction avec l’anti¬ 

gène de Besredka permettrait sans doute de pc^er 

le diagnostic exact, et la contagion familiale 

redoutable, due àlamaladieméconnuedu vieillard, 

sera évitée. U’utilité d’une telle mesure nous 

paraîtra hors de doute après avoir pris connais¬ 

sance de l’histoire suivante racontée par Ban- 

douzy à la tribune de l’Académie de médecine et 

reproduite par Calmette dans son livre sur l’in¬ 

fection bacillaire. 

«Une famille d’étrangers, habitant dans des 

conditions de parfait bien-être un superbe hôtel 

des Champs-Élysées, se composait du père et 

de la mère, mariés à vingt-huit et. vingt ans, res¬ 

pirant la force et la santé, ayant tous deux les 

meilleurs antécédents. Ba mère eut successive¬ 

ment trois grossesses normales, lui donnant trois 

beaux garçons, élevés exclusivement au sein par la 

mère. 

« Hormis le temps des tétées régulières, les bébés 

étaient laissés aux soins d’une gouvernante, 

maigre et chétive personne, toute dévouée à ses 

maîtres dont elle avait vu grandir quatre géné¬ 

rations. 

« Successivement les trois garçons, presque au 

même âge, mouraient de méningite tuberculeuse. 

J’assistais au troisième décès, que les médecins 

consultants me disaient être la répétition de ce 

qu’ils avaient vu chez les frères aînés. 

« Je me suis mis à enquêter sur les raisons de 

ces trois méningites qui semblaient un défi aux 

conditions d’hygiène, de confort et de bonne santé 

qui régnaient dans la maison. 

« Mon enquête aboutit à trouver dans la vieille 

gouvernante plus que sexagénaire, catarrheuse, 

bronchiteuse chronique, emphysémateuse,autrefois 

asthmatique, un type de ces tuberculoses séniles, 

torpides, dont on se défie d’autant moins que 

pareilles malades neuro-arthritiques, toujours 

(1) Ann. Inst. Pasteur, 1913, P. 1009. 
(2) C. R. Soc. biol, 16 octobre 1920. 
(3) C. R. Soc. biol., 6 novembre 1920. 

actives, jamais arrêtées, loin de sembler malades, 

gardent souvent l’apparence, sinon de la santé, 

Au moins de la résistance. 

« J’obtins non sans peine le retour en Amé¬ 

rique de la gouvernante, que ses services atta¬ 

chaient à la famille depuis un demi-siècle. Hormis 

ce départ, rien ne fut changé dans la maison : 

deux enfants naquirent et furent exclusivement 

allaités par la mère : l’un avoisine la trentaine ; 

l’autre est une superbe jeune fille de vingt-cinq 

ans. 

« Si, en pareils milieux fortunés, les affections 

tuberculeuses séniles sont susceptibles de conta¬ 

miner tout un gynécée, combien plus redoutables 

doivent-elles être dans les appartements sur¬ 

peuplés et dans les logis d’ouvriers, où bébés, 

enfants, père, mère' et grands-parents, suivant 

l’expression populaire, vivent les uns sur les 

autres. » 

« Il convient de retenir de tels faits, ajoute Cal¬ 

mette, et de les méditer pour en faire état lorsqu’il 

s’agira d’établir les bases scientifiques de la pro¬ 

phylaxie antituberculeuse. » 

Nous croyons que la séro-réaction facilitera 

singulièrement la tâche de cette prophylaxie 

antituberculeuse. 

LE TRAITEMENT INTRARACHIDIEN 
DE LA SYPHILIS NERVEUSE 

RACHISÊRUMSALVARSANO» 
THÉRAPIE 

le D' Demétre Em. PAULIAN 
Doccnt de cUuiquc et palliologie nerveuse 

MMecin des hôpilaïuc (Bucarest). 

C’est en 1910 que M. Marinesco, professeur de 

clinique des maladies nerveuses àlaFaculté de mé¬ 

decine de Bucarest, imagina pour la première 

fois le traitement intrarachidien de la syphilis 

par du sérum salvarsanisé. 

Ses expériences furent publiées dans la Riforma 

medica, n° i, en 1911, et les recherches ulté¬ 

rieures de Robertson, Swift et Ellis, Oglivie, 

Byrnes, etc., etc., confirmèrent les bons résul¬ 

tats du traitement, préconisé pour la première 

fois par M. Marinesco et son ancien colla¬ 

borateur M. Minea. C’est par conséquent à 

tort que ce traitement porte le nom de « procédé 

de Swift et Ellis », comme on e§t habitué de le 

nommer en Allemagne et en Amérique ; la litté¬ 

rature médicale étrangère contrôlée fait savoir 

. que c’est le « procédé de Marinesco » auquel tiçus 

proposons le nom de rachisêrumsalvarsanothé- 

rafie. 
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M. Marinesco, en imaginant son procédé, s’est 

basé surlespropriétés spirillocides du néosalvarsan, 

qui pourrait produire des anticorps capables 

d’actionner les lésions nerveuses. 

Son procédé consiste : après une injection intra¬ 

veineuse de néosalvarsau (oe"’,75), on récolte du 

sang (environ 40 à 50 centimètres cubes) que l'on 

met dans des tubes parfaitement stérilisés, à la 

glacière pendant vingt-quatre heures, he lende¬ 

main, par un outillage toujours aseptique, on pré¬ 

lève le sérum que l’on chauffe à 56° pendant 

une demi-heure pour l’inactiver. On l’injecte 

ensuite dans la cavité arachnoïdienne, après avoir 

retiré une même quantité de liquide céphalo-rachi¬ 

dien. 

Ôn injecte d’habitude 10 centimètres cubes, 

tous les huit jours ; on fait six piqûres à la suite 

eu série. 

A la suite du traitement, on observe d’admi¬ 

rables résultats cliniques et biologiques. Au point 

de vue clinique, on observe : diminution de la 

spasticité dans les myélites spasmodiques, amen¬ 

dement des troubles sphinctériens et des douleurs 

fulgurantes chez les tabétiques, amélioration des 

troubles somatiques et mentaux chez les paraly¬ 

tiques généraux, etc. Au point de vue biologique : 

diminution notable de la lymphocytose, qui revient 

presque à la normale, aussi même de la réaction 

des globulines, La réaction de Wassermann peut 

devenir même négative. 

On s’est demandé par quel mécanisme agit le 

sérum salvarsanisé. Presque tous les auteurs ont 

cru que c’est l’action de l’arsenic. Les recherches 

entreprises par M. Marinesco, en collaboration 

avec MM. Pauliau et AlinPopesco (Voy. communi- 

cationà la réunion annuelle dela5oc. deneurologie), 

ont montré que la quantité d’arsenic est infiniment 

négligeable : à peine si on introdrdt 4 milligrammes 

d’arsenic au total pendant six semaines (sixpiqûres). 

Au contraire, on observe tme augmentation de 

l’azote total-, qui atteint le maximum vers vingt- 

quatre heures. M. Marinesco et ses collabora¬ 

teurs ont modifié la technique en récoltant le sang 

vingt-quatre heures après la piqûre intra¬ 

veineuse de néosalvarsan, en considérant que ce 

sont les anticorps représentés par le dosage de 

l’azote (méthode de Kjeldahl) qui agissent en 

modifiant les lésions, et non pas l’arsenic. 

L’arsenic trouvé, dans le sérum salvarsanisé 

récolté après une heure à la suite de la piqûre 

intraveineuse a été de 0,013 p. 1000, ce qui revient 

à 08^,00013 pour 10 centimètres cubes, 

dose que l'on injecte. L’arsenic disparaît 

•après quatre heures, tandis que l’azote augmente. 

Ainsi les’dosages faits en conséquence ont montré 

que l’azote total, après une heure, est de 1,229 
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p. 100 dans le sérum salvarsanisé, et atteint 1,273 

p. 100 après vingt-quatre heures. Ainsi on peut 

conclure que, sous l’influence dunéosalvarsan, apjia- 

missent dansl’ organisme des substances spirillocides, 

airxqueUes on doit attribuer le pouvoir curatif. 

SOCIÊ'rÈS SAVANTES 

ACADÉMIE DES SCIENCES 
■Scatice du 3 janvier 1921. 

L’utilisation de la force des marées. — M. Dufour 
décrit un plan de captation de la marée. L’eau qui 
actionnerait des turbines a l’aller et au retour pourrait 
fournir à chaque marée environ 127 000 chevaux, soit 
en un au environ 7 400 ooo chevaux-heures. Une u.siiie 
centrale recueillerait cette force qui serait répartie dans 
la région. Ou peut donc prévoir que la force des marées, 
sur les côtes de l’Océan et de la Manche, pourra rem¬ 
placer la formidable combustion actuelle de la houille. 

La cause du cancer. — MM, Pkine, de Londres, et 
PEYRON, de l’Institut Pasteur, rappellent les théories 
actuelles sur l’origine du cancer. Les uns pensent à 
luie cause microbienne, les autres à ime irritation chro¬ 
nique, Les auteurs ont étudié certaines tumeurs déve¬ 
loppées chez la poule et le coq et à évolution rapide.Ces 
tumeurs seraient dues. à un virus filtrant invisible, 
pouvant diffuser hors de la tumeur d’origine pour envahir 
les tissus du voisinage et, de ceux-ci, pourrait partir 
une tumeur différente de la première. Ces recherches 
semblent venir à l’appui de la notion de l’origine infec¬ 
tieuse du cancer. 

Sur la diagnose des champignons. — M. Bareaud 
revient sur la diagnose colorimétrique des champignons. 
Il expose la méthode qui lui permet, grâce ù l’utilisation 
du chloro-antimoniate de méthyle, de reconnaître de 
façon certaine les russules à suc âcre. 

Sur le cas de l’homme qui no peut «tre soulevé. —■ 
M. NoGUÈS, de l’Institut Marey, montre que dans le 
cas du boxeur Coulou, il ne s’agit pas d’xm phénomène 
physiologique . ou magnétique, mais bien d’un simple 
problème de mécanique. U s’agit d’une simple question 
de levier, et l’auteur démontre comment le « soulevé » 
peut s'alourdir en même temps que le « soulevem: » est 
placé dans les conditions mécaniques les plus défavo¬ 
rables pour accomplir son exploit. 

Au début de la séance, M. LEMoinb prend possession 
du fauteuil présidentiel et rappelle le souvenir des 
cliimistes éminents qui l’ont occupé. Il signale le danger 
pour la science française de la rareté croissante des jeunes 
gens s’adonnant à la science pure. H. M. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 4 janvier 1921. 

Discussion sur la demande du ministre de la Guerre 
relative à l’Incorporation des jeunes soldats. — I^irs de 
cette discussion faite dans la dernière séance de décem¬ 
bre et 'à laquelle' prirent part MM. Léon Bernard, Vin- 
CEN'i', Sieur et Vaieeard, il fut décidé que les conclu¬ 
sions de la commission seraient imprimées avant que 
l'Académie ne soit appelée à les voter. 

, Aujourd’hui, M. Léon Bernard lit les conclusions 
adoptées par la commission. 

L’âge de l’incorporation sera de vingt et un ans, 
mais il n’y aura pas d’inconvénienhs à l'abaisser à vingt 
ans. La meillemre époque pour cette incorporation est 
fin avril, et en un seul appel. Sélection minutieuse des 
sujets par les conseils de révision et surtout au moment 
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de l'incorporation. Dans tous les cas délicats, les méde¬ 
cins experts pourront faire appeler des spécialistes. 
Des soldats suspects seront mis en observation. Les 
casernements seront irréprochables. Il sera procédé 
à l’allocation au soldat de vêtements de rechange. 

Aucun militaire ne sera envoyé aux colonies avant 
l’âge de vingt-cinq ans. 

La nourriture sera abondante et variée,et préparée 
par des cuisiniers de profession. L'entrainement sera 
progressif et méthodique. Les restrictions alimentaires 
ayant pu influencer la robustesse de nombreux jeunes 
gens des classes prochaines, il y a lieu d'insister sur 
l’opportunité de l’ensemble de ces conditions et, d'autre 
part, de tenir compte de ces faits dans l'examen médical 
des soldats appelés, surtout de ceux qui proviennent 
des régions libérées. 

L'Académie adopte ces conclusions. 
Les vers Intestinaux dans la pathologie du tube digestif. 

— M. MarCiîi, Labbé rappelle que depuis quelques 
années on se rend compte de l’importance de riielmiu- 
thiase dans la pathogénie des troubles digestifs. Ou 
connaît bien la symptomatologie de certaines helmin¬ 
thiases (tæuias, oxyures, ankylostonies), mais il y a 
toute une pathologie, faite d'irritation et d’infection 
de l’intestin, qui est encore très discutée. M. Labbé 
montre que. les trichocéphales, les oxyures peuvent 
causer : des dyspepsies banales, gastralgiques ou enté¬ 
ralgiques, avec alternatives de diarrhée et de consti¬ 
pation, amaigrissement et état subfébrile, que les régimes 
et traitements ordinaires améliorent, sans les guérir, 
et dont la terminaison n’est obtenue que par l’expul¬ 
sion des vers. 11 a vu des crises appendiculaires qui ont 
fait enlever, sans succès, l’appendice, des crises doulou¬ 
reuses faisant croire à la colique hépatique, des états de 
cachexie assez profonds pour faire craindre un cancer 
du pancréas. La détermination la plus fréquente est 
l’entérocolite chronique. Le diagnostic repose sur l’exa¬ 
men des selles et la numération des œufs de para.sites ; 
cet examen doit être fait dans tout cas d’alTection diges¬ 
tive rebelle, car lui seul permet im diagnostic précis et 
un traitement efficace. 

M. Laveran, président sortant, fit au début de la 
séance un discours où il passa en revue les travaux de 
l’Académie au cours de l’année. 

M. Kjchelot, président pour 1921, remercia ses col¬ 
lègues. 

M. Hanriot', tré.sorier, a l’aimable pensée de remettre 
à chaque rédacteiu: de la presse scientifique xme médaille 
commémorative du centenaire de l’Académie. 

Élection d'un membre titulaire dans la section de 
médecine opératoire. — M. PIERRE DELBEÏ est élu. En 
deuxième ligne venaient MM. LEGUEU, LEJARS, 
Rociiard. h. Marécuae. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du, 24 décembre 1920. 

Encéphalite épidémique familiale. Transmission pro¬ 
bable du virus par une personne atteinte depuis près de 
trois ans. M. Lemierrb. — Une jeune fille est atteinte 
d’encéphalite grave depuis février 1918, et a présenté, 
depuis septembre dernier, une poussée nouvelle d’ac¬ 
cidents nerveux. Or son père est depuis quinze joins 
atteint, lui aussi, d’encéphalite léthargique : la contagion 
familiale est vraisemblable, malgré la diffusion actuelle 
de l’encéphalite. Tl est probable que les sujets atteints 
de formes chroniques, à reviviscences, constituent les 
porteurs de germes, et les influences saisonnières favo¬ 
risent à la fois les réveils du virus chez les chroniques, et 
l’éclosion de nouveaux cas. 
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M. SiCARD, M. Comby estiment, que l’encéphalite est 
infiniment peu contagieuse. 

M. Netter insiste sur la nécessité de bien séparer les 
•encéphalites diverses, et l’encéphaUte léthargique.. Il 
rapproche cette dernière de la syphilis et de la maladie 
du sommeil, qui se caractérisent également par des 
reviviscences. 

M. Martin rappelle qu’on a également, autrefois, 
discuté la contagion de la diphtérie, et s’étonne qu’on 
n’ait encore rien fait contre l'encéphalite léthargique. 

M. SiCARD est d’accord avec M. Martin sur la nécessité 
de l’isolement. ’ 

M. Netter rapproche la contagion de l’encéphalite 
épidémique de celle de la méningite cérébro-spinale ; 
la contagion directe est rare, mais se fait par l’intermé¬ 
diaire des porteurs de germes. 

Réveil hivernal de l’épidémie encéphalique et revivis¬ 
cence saisonnière des encéphalites à forme prolongée. 
M. H. Roger (de Marseille). — A Marseille, l’épidémie 
encéphalique se réveille avec le début de cet hiver. 
Cette infection a nettement ime prédominance hiverno- 
v'ernale. Elle s’est accompagnée, à Marseille comme à 
Paris, d’ime épidémie de hoquets pour la plupart b juins. 

En outre, l’auteur a remarqué, coïncidant avec la 
saison liivernale, l’exacerbation des séquelles encéphali- 
tiques, paraissant fixées, le réchauffement de foyers mal 
éteints dans des formes d’encéphalites prolongées. 

Encéphalite épidémique et syphUis. — M. Maurice 
Renaud, à propos d’un cas caractérisé par des 
accidents nerveux, à évolution d’abord subaiguë, puis 
torpide, rejette l’hypothèse de syphilis en raison des 
réactions biologiques et malgré l’efficacité du traitement 
par l’arsénobenzol, et montre que la connaissance des 
formes à évolution prolongée sinon chronique de l’encé¬ 
phalite épidémique, va conduire à détacher de la syphilis 
un grand nombre de syndromes nerveux qui lui étaient 
autrefois imputés. U conclut qu’on rapproche actuel¬ 
lement, en l’absence de tout critère biologique, des 
affections qu’il faudra peut-être distinguer et dont cer¬ 
taines, de nature sûrement infectieuse, sont influencées 
par la chimiothérapie. 

Myoclonie ù évolution prolongée, avec Insuffisance 
mitrale. — M. Haebron et MR“ JoeTrois présentent 
im garçon de onze ans, atteint depuis six mois de secousses 
musculaires irrégulières, attribuées tout d’abord, et à tort, 
à la chorée. On n’a constaté à aucun moment de signes 
d’encéphalite léthargique. Il existe une insuffisance mi¬ 
trale organique, dont les signes se sont développés 
depuis le début de l’affection. Ce cas pose le problème 
des relations des chorées et des myoclonies, eu raison 
de la présence des troubles cardiaques si fréquents 
dans la chorée vulgaire,;^! exceptionnels dans l’encépha¬ 
lite léthargique. 

Présentation d’un stéthoscope bl-auriculalre. — 
M. C. Lian a fait réaliser par M. Spengler fin stétho¬ 
scope bi-auriculaire qui présente les avantages suivants : 
1“ Il rend facile l’auscultation de la région de la pointe 
du cœur, chezles sujets placés en décubitus latéral gauche ; 

2“ Il permet l’emploi d’un stéthoscope dans les régions 
où la surface des téguments présente de la dénivellation ; 

3“ ,11 est facile à maintenir en place avec un seul doigt ; 
il permet d’assurer un contact intime de l’appareil et 
de la paroi thoracique, tout en n’exerçant qu’une pres¬ 
sion très minime sur les téguments. 

M. C. Lian montre le grand intérêt clinique de l’aus¬ 
cultation en décubitus gauche, attitude de choix pour 
l’exploration.des bruits, souffles et roulements de la 
région apexienne. 
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Étude critique des méthodes sphyginomanométriques 
et présentation du phono-sphygmomètre. — M. C. I/IAN 
rappelle qu’il a montré l'exactitude de la méthode qui 
mesure la pression maxima par l’exploration des pulsa¬ 
tions artérielles en aval d'une manchette (méthode de 
Riva-Rocci). 

Pour la mesure de la pression minima, il considère que 
lès trois méthodes oscillatoire, palpatoire et ausculta- 
toire fournissent les mêmes chiffres. Ra palpatoire est 
d’application parfois délicate, l’oscillatoire et l’ausculta- 
toire sont d’application assez facile. Toutefois l’ausculta- 
toire mérite la préférence. 

Comme corollaire de ses recherches, M. C. Rian a fait 
construire par M. Spengler un sphÿgmomanomètre 
auscultatoire : le phono-sphygmomètre. 

Cet appareil présente comme particularités : r® son 
brassard très léger, en tissu souple, qui s’enroule autour 
du membre comme la bande d’un pansement, et qni, 
grâce à une rallonge, convient au bras le plus fin comme 
à la cuisse la plus grosse ; 2“ sa membrane vibrante qui, 
enchâssée dans une pochette de caoutchonc, se moule 
sur les téguments, et est susceptible d’être appliquée 
dans des régions d’exploration délicate comme le cou-de- 
pied ; 3“ son stéthoscope, dont la direction coudée consti¬ 
tue un avantage pratique. 

Ce petit sphÿgmomanomètre est contenu dans une 
pochette de 14 sur 18 centimètres. Il permet de mesurer 
la pression artérielle au bras et à l’avant-bras, à la cuisse . 
et à la jambe, et même isolément dans l’une des deux 
artères principales de l’avant-bras et de la jambe. 

Effets curatifs de la sérothérapie antitétanique. — 
M. Etienne apporte huit observations démonstratives, 
d’autant plus que, pour cinq d’entre elles, l’incubation 
était courte. 11 insiste sur l’intérêt qu’il y a à faire un 
diagnostic précoce grâce aux contractions localisées, si¬ 
gnalées par Ramy, et siégeant au niveau du membre lésé. 

Un cas do tuberculose du nourrisson à début dépisté 
par l’apparition simultanée des signes cliniques, radiolo¬ 
giques et biologiques et à évolution bénigne grâce à l’isole¬ 
ment précoce. —MM. Réon Bernard et Robert Debré. 
— Un nourrisson est infecté par sa mère tuberculeuse 
dans le premier mois de sa vie. Il entre à l’hôpital âgé 
de quarante-neuf jours, ne présente pendant son premier 
mois de séjour à l’hôpital aucun trouble morbide (cuti- 
réactions et radiographie négatives), et augmente.de 
poids. Puis simultanément apparaissent la toux, des 
troubles digestifs, des signes d’auscultation (souffle dans 
la région axillaire droite), et un foyer d’ombre à l’écran 
à la base du poumon droit. Une cuti-réaction positive 
apparue au même moment confirme la nature tubercu¬ 
leuse de cet épisode. En raison du jeune âge de l’enfant 
(trois mois), un pronostic grave devrait être porté. 
R’évolution chnique le dément, car l’enfant, âgé actuelle¬ 
ment d’im an, se porte très bien. Res auteurs attribuent 
cet heureux résultat — contraire aux données classiques 
— à l’isolement précoce de cet enfant qui a empêché la 
répétition des snrinfections. 

M. Ribadeau-Dumas a vu guérir, lui aussi, un assez 
grand nombre de nourrissons tubercnleux. Il insiste — 
et après lui M. Comby — sur la nécessité de séparer 
immédiatement l’enfant nouveau-né de sa mère tuber¬ 
culeuse, sinon la contagion est fatale. 

M. Réon Bernard montre l’importance d’un diagnos¬ 
tic précoce par la cuti-réaction en série. 

Il faut réaliser l’isolement prophylactique du nour¬ 
risson, comme l’oeuvre Grancher l’a fait pour l’enfant 
de trois à treize ans. Cela est plus difficile. U faut multi¬ 
plier les crèches pour femmes tuberculeuses — où on 

pourra séparer les nourrissons des mères, — les foyers de 
nourrissons avec infirmières visiteuses. 

M. R. Bernard obtient que la mère revête une blouse 
et un masqne, quand elle va allaiter son enfant. Mais 
pour toutes les femmes trop malades, l’allaitement est 
supprimé, et le lait maternel remplacé par celni d’une 
nourrice saine qui vit à la crèche avec son enfant. 

Fr. Saint Girons. 
Séance du 31 décembre 1920. 

Syphilis en activité et Wassermann négatif. Nécessité 
des enquêtes familiales. — M. Marcee Pinard rapporte 
l’histoire d’une malade dont la syphilis a été méconnue 
parce que les analyses de sang ont été négatives depuis 
quinze ans à plusieurs reprises. Céphalées, albuminurie, 
puis paralysie faciale ont éveillé l’idée de syphilis que 
plusieurs analyses négatives ont fait écarter. Quelques 
jours après un Wassermann-négatif, naissait un enfant 
couvert de syphilides virulentes. Deux enfants d’un pre¬ 
mier mariage, dont l’aîné a quatorze ans, sont porteurs 
de stigmates hérédo-syphilitiques classiques. 

R’enquête familiale pratiquée plus tôt aurait permis 
de traiter depuis de longues années mère et enfants et 
d’éviter la grave atteinte du système nerveux de la mère 
et la mise au monde de ce nourrisson contagieux. 

M. DE Massary, secrétaire-perpétuel, prononce l’éloge 
des membres disparus dans le cours de l’année. 

SOCIÉTÉ DE NEUROLOGIE 
Séance du 25 novembre 1920. 

Cette séance a été consacrée à l’exposé des travaux 
auxquels est attribué le legs Dejerine. 

Greffes nerveuses expérimentales. — M. Nageoïte 
présente des chiens et des lapins, chez lesquels il a pra¬ 
tiqué des sections bi-latérales du nerf sciatique, suivies de 
suture à droite et de greffe à gauche. I,e greffon était un 
greffon mort prélevé sur un vean mort-né. Chez le chien 
comme chez le lapin, la restauration fonctionnelle se 
faisait en six à neuf mois. Mais les résultats fournis res¬ 
pectivement par la greffe et par la suture, appréciés par 
la numération des neurites du bout inférieur et par la 
pesée des muscles homologues, se comportaient de façon 
opposée chez le chien et chez le lapin. 

Chez le chien, la nemrotisation était meilleure du côté 
de la greffe que du côté de la suture. M. Nageotte attribue 
ce fait à la formation du gliome qui se forme dans le bout 
inférieur, en cas de suture, par suite de la proximité trop 
grande du bout supérieur. En cas de greffe, le greffon se 
comporte comme un espace libre, et le gliome ne se pro¬ 
duit pas. 

Chez le lapin, au contraire, de même que chez l’homme, 
les résultats de la suture sont meilleurs que ceux de la 
greffe. M. Nageotte émet l’hypothèse que des réflexes 
sympathiques vaso-moteurs pourraient intervenir pour' 
expliquer les différences qu’il a notées selon les animaux, 
et celles qui-ont été signalées,chezl’homme,selonlesnerfs. 

Réflexes pUo-moteurs. — M. A. Thomas fait l’exposé 
d’ensemble des travaux minutieux qu’il a entrepris 
depuis plusieurs années sur les réflexes pilo-moteurs, 
et sur les réflexes mamillo-aréolaires et scrotaux, qui leur 
sont généralement associés. U présente un schéma à la 
fois clair et détaillé qu’il a établi en collaboration avec 
M““ Dejerine, et qui précise les voies empruntées par ces 
divers réflexes, dans la colonne intermédio-latérale de 
la moelle, dans la racine antérieure, dans la chaîne sym¬ 
pathique et dans les nerfs périphériques, à l’exclusion 
des plexus sympathiques périvasculaires ; ce schéma 
indique également les zones réflexogènes correspondantes 
sur le tégument. Ce, sont les cas d’interruption physio¬ 
logique de la moelle par blessiue de guerre qui lui ont 
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fourni les éléments d’étude les plus suggestifs (15 cas 
complètement étudiés au point de vue clinique, anato¬ 
mique et histologique ; .18 cas étudiés au point de vue 
clinique et anatomique ; 13 observations cliniques). Ils 
lui ont permis de vérifier la topographie fixée par haugley 
aux centres sympathiques des membres dans la colonne 

• intermédio-latérale : D. 4, 5, 6, 7 pour le membre supé¬ 
rieur ; D. 10, II, 12, L. I et 2 pour le membre inférieur. 

Au point de vue pratique, M. A. Thomas signale que, 
dans les lésions transverses de la moelle, la limite supé¬ 
rieure de la zone où se produit le « réfl.exe pilo-moteur 
spinal » peut aider, conjointement avec les autres pro¬ 
cédés connus, ù reconnaître l’étendue de la lésion en 
hauteur. Il insiste également sur les renseignements que 
peut fournir le réflexe pilo-moteur dans les lésions de 
la queue de cheval : selon que le réflexe pilo-moteur est 
aboli ou non, on peut en effet reconnaître si les lésions 
radiculaires sont pré ou post-ganglionnaires. 

Au point de vue physiologique, les réflexes pilo-moteurs 
constituent un type des réflexes sympathiques ; le mode 
d’excitation est tout spécial, car la qualité de l’excitation 
est plus importante que son intensité, et la nuance affec¬ 
tive ou émotive associée peut renforcer ou au contraire 
atténuer la réaction dans des proportions considérables. 
Enfin l’exagération de la chair de poule au pourtour de 
certaines cicatrices met en valeur un fait très particulier : 
la « répercussivité sympathique i> ; l’irritation de voisi¬ 
nage causée par la cicatrice se traduit, non par l’aug¬ 
mentation de l’excitabilité, mais par l’exagération de la 
réaction, 

Séance dxi 2 décembre 1920. 
Infantilisme dit hypophysaire par tumeur du troisième 

ventricule. Intégrité de l’hypophyse. — MM. P, EERE- 
BOUEEE'J', J. Mouzon et J. Cathaea rapportent les consta¬ 
tations faites à l’autopsie d’un infantile de vingt-six ans 
observé par eux depuis l’âge de vingt ans, et présenté à 
la Société en 1917. ha, maladie a débuté, ù l’âge de dix- 
sept ans, par une atrophie optique bilatérale (amaurose 
de l’œil droit, et hémianopsie temporale de l’œil gauche), 
constatée après une période de céphalée, de vomissements 
et de diplopie. En 1917, la croissance était très ralentie, 
le développement génital faisait défaut, la soudure des 
épiphyses était arrêtée, l’habitus général était celui 
d’un infantile pur. Ultérieurement, une obésité progres¬ 
sive surajoutée reproduisit l’apparence classiquement 
décrite dans le syndrome adiposo-génital. Ea polyurie 
ne fut jamais très marquée ; la somnolence n’est apparue 
que dans les derniers mois, au cours de crises d’hyper¬ 
tension crânienne. Des radiographies successives mon¬ 
trèrent une, selle turcique normale ; mais, tardivement, 
on a décelé des calcifications sur le plan des apophyses 
clinoïdes. Cliniquement, ce cas reproduisait les caractères 
d’un infantilismè dit hypophysaire, ayant évolué vers 
le syndrome Babinski-Erœhlich. 

La syphilis certaine du père, jointe à certains stig¬ 
mates notés chez le fils, et la constatation plusieurs fois 
renouvelée d’une lymphocytose céphalo-rachidienne, 
avaient fait discuter, en 1917, le rôle des lésions d’origine 
hérédo-syphilitique. L’autopsie apporte les constatations 
suivantes : 

1“ Toutes les glandes endocrines, et en particulier 
J’hypophysé et la thyroïde, .sont histologiquement intactes 
et en état d’activité. 

2» Il existe une tumeur du troisième ventricule, 
envahissant la région interpédonculairg, englobant la 
tige pituitaire, maistespectaut l’hypophyse. Ce néoplasme, 
qui présente des zones calcifiées, est up. épithélioma 
papillaire des plexus choroïdes. 
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M. A. Souques fait remarquer que, par son volume, 
la tumeur a pu gêner le fonctionnement de l’hypophyse. 
M. G. Roussy voit dans ce fait une confirmation de 
l’origine mésocéphalique des syndromes hypophysaires. 

Syndromes adlposo-génltaux expérimentaux chez le 
chien. — MM. J. Camus et G. Roussy présentent un chien 
et une chienne chez lesquels ils ont lésé la région du trei- 
sième ventricule. Chez l’un et chez l’autre, il existe de la 
polyurie et de l’adipose. Chez le chien, on remarque en 
outre une atrophie testiculaire très nette. 

Un cas de tumeur éplphysalre. — MM. Keippei,, 
MaThiEU-ITERRE WEII, et MinviEEEE présentent un 
enfant de douze ans qui, depuis trois ans, est atteint des 
troubles suivants : 

1° Signes d’hypertension crânienne ; céphalées, vomis¬ 
sements, crises convulsives, hyperglycorrachie ; il n’y a 
pas de troubles oculaires ni de bradycardie, mais l’enfant 
se plaint d’insomnie ; 

2“ Troubles du développement général ; croissance 
exagérée et brusque au commencement de la maladie ; 
aspect trapu ; poids exagéré, étant donné l’âge ; adipose 
légère ; soudure totale ou presque totale des épiphyses ; 

3” Troubles de la sphère génitale : la verge est 
développée comme chez un adulte ; il y a de fréquentes 
érections ; le système pileux accessoire est exagéré ; 

4° De la polyurie, des crises asthmatiformes peut- 
être thymiques ; un corps thyroïde un peu gros. 

Eléments des types parkinsonien et pseudo-bulbaire 
au cours de l’évolution d’une encéphalite léthargique 
Rire et pleurer spasmodiques.— MM. J. LÉvy-Vaeensi 
et E. ScilUEMANN présentent une malade, chez laquelle, 
au cours de l’évolution d’une encéphalite léthargique, se 
montrèrent de la raideur musculaire et des signes pseudo¬ 
bulbaires : faciès inexpressif, écoulement salivaire, 
dysarthrie, rire et pleurer spasmodiques. Ce dernier 
symptôme a disparu, ainsi que la raideur, mais la malade 
conserve une attitude parkinsonienne ; corps fléchi, bras 
immobiles pendant la marche, mouvements rares et 
lents ; les autres signes persistent, mais sont en voie 
d’amélioration. En l’absence de tout symptôme pyra- . 
midal et de tout mouvement involontaire, les auteurs 
émettent l’hypothèse d’une localisation sans doute éphé¬ 
mère au niveau du globiis pallidas. 

Zona double à la suite d’une encéphalite léthargique. 
Zona ou éruption zostériforme?— M. A. Souques pré¬ 
sente un malade qui, à la suite d’une encéphalite léthar¬ 
gique, eut deux zonas : l’un cervical gauche, et l’autre 
intercostal droit. Ces deux zonas débutèrent le même 
jour, et évoluèrent simultanément. 

A ce propos, l’auteur discute l’existence des érup¬ 
tions zostériformes et celle des zonas symptoma¬ 
tiques. Les caractères qui permettraient de distinguer 
un zona d’une éruption zostéroïde lui paraissent arti¬ 
ficiels et insuffisants. D’autre part, tout en se prononçant 
contre le zona symptomatique, et croyant à la spécificité 
du zona, il reconnaît que la preuve n’est pas faite. 

M. J.-A. SiCARD observe souvent des éruptions zosté- 
riennes après injection de sérum physiologique intra¬ 
rachidien. Mais ces éruptions ne laissent jamais de cica¬ 
trices, et c’est là ce qui les distingue du zona vrai. 

Hémimyoclonie et hémiparkinsonisme après l’encé¬ 
phalite épidémique. — M. H. MEIGE présente une malade 
qui, à la suite d’une encéphalite léthargique, fut atteinte, 
à droite, d’hémimyoclonie, puis, à gauche, de rigidité 
parkinsonienne unilatérale, avec tremblement parkin¬ 
sonien. Il insiste sur la rareté de cette association, et il 
y voit un argument en faveur d’une localisation unique, 
vraisemblablement mésocéphalique, pour la myoclonie 
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et pour le syndrome parkinsonien. Il fait remarquer le 
synchronisme de ces mouvements. Brissaud avait déjà 
envisagé ce caractère comme un élément important des 
syndromes mésocéphaliques. 

Sur quelques cas de hoquet paraissant épldéniique. — 
MM. IjODKE et Hiîuykr rapportent plusieurs cas de 
hoquet, survenus avec une sémiologie analogue, et 
paraissant épidémiques. I/'afïeclion débute par un 
catarrhenaso-pharyugé, qui dure vingt-quatre à quarante- 
huit heures. Puis, apparaît un hoquet incoercible et de 
rythme régulier, entravant l'alimentation et le sommeil, 
cédant pendant ce dernier, rebelle à la thérapeutique, et 
disparaissant en moyenne au bout de quarante-huit 
heures. Ce syndrome s’accompagne de quelques troubles 
gastro-lnte.stinaux (anorexie, tendance- aux vomisse¬ 
ments), de fatigue, d’énervement, d’anxiété, et d’une 
légère réaction fébrile. Ces cas multiples, de sémiologie 
univoque, ont une allure clinique nettement infectieuse, 
et paraisîîent épidémiques. Plusieurs d’entre eux sont 
survenus dans le niÊme milieu, et eU même temps ou à 
quelques jours d’intervalle. Il s’agit là, semble-t-il, 
d’un état grippal bénin, à forme phréniqüe. 

Le hoquet épidémique. •— MM. J .-A. Sicard et J. Paraf 
apportent une statistique de vingt-deux cas de hoquet, 
qu’ils ont pu rassembler au cours des deux dernières 
semaines. Ce hoquet débute brusquement, avec un mini¬ 
mum de symptômes généraux. Il est à peU près incessant, 
se renouvelle par crises toutes les heures ou toutes les 
deux heures ; il est diurne et nocturne. Il rt’excêde pus 
une durée de deux à trois jours. Il guérit sans compli¬ 
cation ni séquelle. Les auteurs ne l’ont jamais rencontré, 
jusqu’ici, chez la femme. Les moyens physiques, qui leur 
ont semblé atténuer et abréger la crise, sont la traction 
rythmée de la langue, la compression oculaire, la réplétion 
et la distension mécanique de l’œsophage, le sac de glace 
sur le trajet du phrénique cervical. M. Dufour avait déjà 
signalé, l’année dernière, quelques cas semblables. Il est . 
curieux de constater cette épidémie actuelle de hoquet, 
alors que l’encéphalite épidémique paraît présenter une 
certaine recrudescence. 

M. H. Claudiî, M. C. VincéNÏ ont -vU dés cas analogues. 
M. J. LHERMi'mî rappelle qu’en.1918, des cas semblables 
ont été observés en Autriche avant l’épidémie d’encé¬ 
phalite. M. C.ViNCiîN’r iiisistesurla contraction simultanée 
de muscles antagonistes : ce caractère est un signe diffé¬ 
rentiel qui permet de distlnguet ces hoquets de tous les 
phénomènes névropathiques. 

Traitement de la crise gastrique tabétique grave par la 
gastro-entérostomie. — MM. Sicard, Robineau et Paraf 
étudient les différents traitements chirurgicaux de la 
crise gastrique ' tabétique grave, l’arrachement des nerfs 
intercostaux, la gangliectomie rachidienne intercostale, 
la radicotomie, la gangliectomie semi-lunaire, la gastro- 
entérostomie. Ils se montrent partisans de cette der¬ 
nière intervention, et, en présentant une tabétique guérie 
de ses crises gastriques par gastro-entérostomie, ils 
citent à l’appui leur statistique cliirurgicale compa¬ 
rative. 

Causalgle du sciatique. Radicotomie sacrée. Guérison. — 
MM. J.-A. Sicard et Robineau présentent un blessé de 
guerre qui, après avoir subi, pour cnuSalgie du troUc du 
sciatique, gravement lésé par un projectile, cinq opéra¬ 
tions périphériques, dont une alcoolisation et une section 
complète du sciatique poplité Interne, n’a été définitive¬ 
ment guéri qu’après radicotomie des racines sacrées. Us 
pensent qu’au cours de la causalgle, deux opérations 
seulement sont rationnelles ; l’alcoolisation du tronc ner¬ 
veux d’abord, et, çn cas d’éçhec, la radicotomie tribu- 
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taire. M. Robineau a pratiqué cette même Intervention 
chez huit malades ou blessés de M. Sicard, sans un décès. 

Tumeur de l’angle ponto-cérébelleüx, opérée avec 
succès. — MM. A. Souques et J. de Mar-fëi, montrent 
une malade qui est opérée, depuis 'deux mois, d’une 
tumeur de l’angle | ponto-cérébelleux gauche. Cette 
femme souffrait, depuis trois ans passés, de céphalée, de ‘ 
vertiges et de vomissements. On avait constaté chez elle 
les signes d’une localisation ponto-cérébelleu,se : surdité, 
paré.sie faciale, anesthésie indolore du trijumeau et hémi- 
aaynergie du côté gauche. L’opération fut pratiquée le 
15 octobre, sous anesthésie locale, eu position assise. 
Incision en arbalète de Cushing. Ouverture des deux 
fosses cérébelleu.ses. Section de la faux du cervelet et 
ligature du sinus occipital. Ouverture de lu dure-mère au 
niveau des deux loges cérébelleuses. Inclinaison de la 
tête du côté opposé à la tumeur, qui est masquée par 
deux gros kystes. Après l’évacuation de ces kystes, la 
tumeur est enlevée par morcellement sous-capsulaire 
(Cushing). Le foyer opératoire est drainé par une petite 
mèche durant douze heures. La cicatrisation s’est faite 
sans incidents, sauf une ^fistule du liquide céphalo-rachi¬ 
dien, qui s’est formée au bout d’un mois. La malade ne 
souffre plus de la tête, et sa parésie faciale a disparu. 

Coexistence de syphilis neurotrope et dermotrope chez 
le même sujet. — MM. Bruhi,, PERNand LfCVY et Mar- 
CASSUS montrent une femme de cinquante-trois ans, qui 
présente des lésions gommeuses multiples des quatre 
membres, et des troubles nerveux caractérisés par de la 
dysarthyie, des troubles de la mémoire, du tremblement, 
une exagération des réflexes du côté gauche. Le Bordet- 
Wassermaünœst positif dans le sang et dans le liquide 
céphalo-rachidien. Les auteurs ne pensent pas qu’on 
puisse parler ici d’association des deux variétés de tré¬ 
ponèmes. La syphilis de l’homme ne se comporte pas 
comme celle du lapin, et il faut admettre, en clinique, 
non pas la dualité, mais la spécialisation du germe. 

Amyotrophie progressive, suite de blessure de guerre, 
^ M. Français. Cette amyotrophie présente les 
caractères des atrophies d’origine inyélopathique. Elle 
s’associe à une pelade généralisée. 

L’urée du sang dans Tépllèpsle.—MM. H. BouïTlERet 
W.MESïREZA'r ont dosé l’urée du sang èt duliquide cépha¬ 
lo-rachidien chez les épileptiques euétat de mal.Us n’ont 
pas observé d’augmentation du taux d'urée pendant 
Tétat de mal ; mais, le lendemain, T azotémie atteint les 
chiffres de i gramme, I8>',20. Cette azotémie, générale¬ 
ment transitoire, persiste en cas d’évolution mortelle. 

Mesure des sensibilisatrices du liquide céphalo-rachidien 
dans les différentes formes de syphilis nerveuse. — 
M. J. HaguEnEau a mesuré les sensibilisatrices dans le 
liquide céphalo-rachidien au cours de diverses formes de 
syphilis nerveuse, en recherchant la quantité minima de 
liquide céphalo-rachidien susceptible dè donner un Bordet- 
Wassermann positif avec une quantité fixe d’alexine. 
Son étude a porté sur 32 liquides. Il conclut qu’il n’est 
pas possible, par cette mesure, de distingtier les unes des 
autres les diverse? névraxites syphilitiques. En particu¬ 
lier, le liquide céphalo-rachidien dans la paralysie géné¬ 
rale, quoique ayant une teneur forte en sensibilisatrice, 
n’est pas essentiellement différent des autres liquides. 
Ce qui caractérise surtout le liquide des paralytiques géné, 
raux, c’est l’irréductibilité du Bordet-Wassermann. 

La mesure de l’index de perméabilité méningée de 
Dujardin n’a pas permis à l’auteur d’y trouver d'indica¬ 
tion plus ferme aü point de vue du diagnostic de la para¬ 
lysie générale, 

J. MOUZON. 

U Gérant; J.-B. BAILLIÈRE. 7865-20. — CORBBO.. IMPRIMBRIS CRÔïft. 
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I.EÇON INAUGURALE DU COURS 

DE CLINIQUE THÉRAPEUTIQUE 

LES SOURCES 

DE LA THÉRAPEUTIQUE 

le P* H. VAQUEZ, 

Professour de clinique thérapeutique à la Faculté dcmédeciuc de Paris. 

Monsieur le Doyen, 

.Messieurs, 

Il y a deux ans à peine, j’ai eu l’honneur, en 

commençant le cours de Pathologie médicale, de 

faire devantvous une première leçon inaugurale. Il 

faut croire que notre Doyen y a pris quelque agré¬ 

ment, puisqu’il a désiré que j’en fisse une seconde 

au moment où je prends possession de la chaire de 

Clinique thérapeutique. Je ne m’en plaindrai pas. 

car cela me vaut l’avantage d’avoir une fois en¬ 

core sa présence et celle d’un auditoire d’élite que 

je ne retrouverai probablement jamais. 

Permettez-moi d’adresser des paroles de grati¬ 

tude au duc de Loubat, qui, en fondant cet en¬ 

seignement, a témoigné à la Faculté et aux 

études médicales un intérêt tout particulier. 

Puisse son exemple trouver de nombreux imita¬ 

teurs ! C’est en effet par des institutions géné¬ 

reuses semblables, faites dans un but déterminé, 

plutôt que par des donations à fonds perdus, que 

l’on aidera le mieux au progrès de la science médi¬ 

cale de notre pays et à son expansion. 

Un des privilèges de cette chaire, une des der¬ 

nières créées, est qu’on peut y accéder sans 

suivre au préalable la voie bordée des tombes de 

prédécesseurs disparus. Le professeur Albert 

Robin,qui l’a seul occupé*avant moi,n’a pris en 

effet sa retraite que pour se conformer à un règle¬ 

ment inflexible, et sans avoir atteint les limites 

de son activité. Je me contenterai de vous rap¬ 

peler qu'il a consacré à la thérapeutique la plus 

grande partie de sa carrière et que nul plus que 

lui n’a contribué à préconiser l’excellence de nos 

stations hydro-minérales. Tout éloge fait de son 

vivant lui serait insupportable, je souhaite que 

d’ici longtemps il n’en justifie pas d’autre. 

Messieurs, 

Henri Heine, frappé des multiples pensées 

qu’évoque la contemplation de la mer, dit dans 

un conte charmant : « La mer sait tout, car elle 

colle les oreilles indiscrètes de ses flots à tous les 

rivages, et les ruisseaux: babillards lui apportent 

les tumeurs du monde entier. » La thérapeu- 
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tique, indiscrète comme la mer, a puisé ses ensei¬ 

gnements à toutes les sources du savoir; les unes, 

puissantes naguère, sont aujourd’hui à demi taries; 

d’autres plus proches de nous sont de jour en jour 

plus abondantes. Les anciens n’auraient pas 

manqué de leur dédier un temple comme ils fai¬ 

saient pour les divinités bienfaisantes : sources 

sacrées en effet, car elles ont jailli du cerveau de 

l’homme pour le but le plus noble qui est le soula¬ 

gement de nos souffrances. C’est vers elles que je 

veux vous conduire pour vous montrer par quelles 

étapes a passé la Thérapeutique, et vous faire 

connaître, chemin faisant, quelques-uns des grands 

bienfaiteurs qui ont acquis des droits étemels à la 

reconnaissance de l’humanité. 

Du j our où ü est venu sur cette terre, l’homme a 

trouvé à ses côtés la douleur, la maladie et la mort. 

Conscient de son origine divine, il a demandé aux 

dieux de le débarrasser des maux dont ils l’acca¬ 

blaient et s’est adressé à ses ministres pour se faire 

entendre d’eux. La thérapeutique a donc été à son 

début religieuse et sacerdotale. 

Que l’on rem«nte en effet au pltts haut dans l’his¬ 

toire des peuples asiatiques, on trouve toujours 

la médecine associée à la religion. Chez les Indous, 

l’étudiant en médecine était en même temps étu¬ 

diant en théologie et c’était par des invocations 

à Indra et Agrée que l’on prétendait chasser la 

maladie et épouvanter la mort. Il y a des millé¬ 

naires que les bralimanes vivent à l’ombre des 

temples de Bénarès et que les fakirs nus s’immo¬ 

bilisent dans l’extase sacrée sur les rives du Ben¬ 

gale, prononçant des formules conjuratoires dont 

les mots n’ont même pas changé. 

Le Bouddliisme importa ses procédés de traite¬ 

ment dans tous les pays où il s’implanta, en Chine, 

au Japon; mais, plus tard, comme en Grèce d'ail¬ 

leurs, les patients abandonnèrent peu à peu les 

temples pour réclamer des,laïcs les remèdes effi¬ 

caces qu’ils n’avaient pas obtenus des dieux. 

En Chaldée, en Assyrie, à Babylone, la thma- 

peutique, également sacerdotale, était exercée 

par des magiciens, des enchanteurs et des astro¬ 

logues. Il est à remarquer que ces pratiques sont 

encore en usage chez les Parsis, zélateurs attar¬ 

dés du culte de Zoroastre qui vivent au nombre 

de 80 000 aux environs de Bombay: «De tous les 

guérisseurs, dit leurprophèteAvesta.leplus guéris¬ 

seur est celui qui soigne par la parole divine. i> 

N’est-ce pas la même formule qu’emploie de nos 

jours la secte qui, aux Etats-Unis, fait résider dans 

la prière toute la matière médicale ? 

En Égypte, la. médecine était pratiquée de 

même dans les temples où les étudiants se prépa- 
No 4 
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raient à leur sacerdoce par la pénitence, le silence 

et la chasteté. Ceux qui sortaient de ces écoles fai¬ 

saient partie du haut clergé et portaient la coif¬ 

fure d’Osiris et le manteau blanc des sages. 

En Grèce, dans les périodes fabuleuses qui ont 

précédé la guerre de Troie, la rnédecine piagique 

était seule en usage. D’ailleurs, en Grèce, le divin 

n’est-il pas partout? Les dieux abritent la 

faiblesse de l’homme à l’ombre de leur force, aux 

maladies ils opposent les remèdes, et ils commu¬ 

niquent leurs pouvoirs à leurs prêtres. Une foule 

d’incantations, de prières étaient en vogue ; cer¬ 

tains en avaient le secret, les magiciennes de Thes- 

salie notamment qui avaient la réputation de 

guérir toutes les maladies, même le mal d’amour. 

Parmi les dieux, il en était un qui jouissait plus 

spécialement du pouvoir thérapeutique. C’était 

Asclépios, fils d’Apollon, instruit dans l’art de 

guérir, d’après Pindare, par le centaure Ch bon. Il 

arrachait, dit la légende, tant de monde à la mort 

que Pluton, trouvant qu’il lui faisait du tort, — 

n’est-ce pas le plus bel éloge d’un médecin ? — pria 

Jupiter, son père, de l’en débarrasser. Jupiter le 

foudroya. Ce ne fut pas d’ailleurs'une bonne opé¬ 

ration, car Asclépios mort fit plus de miracles 

qu’Asclépios vivant. De tous côtés, on lui éleva 

des' temples ; à Titane, à Cos, à Pergame. Mais 

le plus fastueux était celui d’Épidaure. Les 

auteurs anciens ne tarissaient pas d’éloges sur 

sa splendeur, sur l’affluence des pèlerins, qui 

venaient de toutes .les ' parties du monde de¬ 

mander la guérison de leurs maux. Les rites nous 

en ont été conservés. Avant de pénétrer dans le 

sanctuaire, le suppliant devait se purifier dans l’eau 

froide, et le bain était à la fois une mesure d’hy¬ 

giène et un acte symbolique. Lavé de ses souil¬ 

lures physiques et morales, il était admis à adres¬ 

ser ses prières au dieu et on le soumettait à la 

cérémonie de l’incubation. L’autel était illuminé, 

la statuesainte brillait, constellée d’or et de pierres 

précieuses, les prêtres chantaient des hymnes, et 

l’imagination du nouveau venu était vivement 

impressionnée par cette mise en scène à laquelle il 

s’était préparé d’ailleurs par plusieurs jours de 

jeûne. Il lisait les inscriptions des ex-voto,’û priait, 

puis il s’endormait. Alors Asclépios lui appa¬ 

raissait et lui indiquait le traitement à suivre. Les 

prêtres interprétaient les songes et complétaient 

par leurs conseils ce que le maître divin avait or¬ 

donné. Aujourd’hui encore, dans les sanctuaires 

sacrés, les autels sont également ornés à!ex-voto 

gravés snr le marbre ; à la porte, des marchands, 

comme autrefois à Épidaure, vendent des bras, des 

mains, qui orneront le tombeau du saint ou les pa¬ 

rois de la grotte. Le rosaire rappelle le chapelet du 

musulman qui s’incline devant le sépulcre du ma¬ 

rabout vénéré. Ainsi dans tous les temps, chez 

tous les peuples, païens ou chrétiens, l’influence 

thérapeutique de la suggestion a reyêtu les mêmes 

caractères ; les statues du dieu ont changé, mais 

l’esprit humain continue à les confondre dans une 

même évocation. 

Les Romains n’ajoutèrent que peu de choses 

à la thérapeutique des anciens. Ils conservèrent le 

culte d’Asclépios dont ils firent Esculape et sacri¬ 

fièrent aux dieux. Mais leur esprit positif les in¬ 

cita vite à adjoindre aux pratiques religieuses 

celles que l’expérience, l’usage ou l’instinct po¬ 

pulaire avaient consacrées. Comme leurs médecins 

étaient presque toujours des affranchis, venus de 

toutes les parties du monde, ils finirent par dis¬ 

poser d’une pharmacopée extraordinairement 

riche. Celle qu’ils avaient héritée de l’école 

d’Alexandrie ne comprenait pas moins de 700 subs¬ 

tances et devait alimenter la matière médicale 

des siècles à venir. Quant à la médecine popu¬ 

laire, elle était fondée sur la vertu des simples, 

dont Pline, dans son Histoire naturelle, nous a 

laissé la nomenclature. 

Un point curieux de l’histoire de la thérapeu¬ 

tique est de savoir à quel moment et de quelle 

façon l’art de guérir sortit des temples. Cela se fit 

progressivement et pour plusieurs raisons. La 

première tient à ce que la médecine étant sacer¬ 

dotale et héréditaire, il y eut desfamilles où les for¬ 

mules sacrées se transmirent de père en fils. Les 

prêtres étaient d’autre part instruits par la lec¬ 

ture des nombreux ex-voto où les malades recon¬ 

naissants décrivaient naïvement les maux dont ils 

avaient souffert et les remèdes qui les avaient 

guéris. De toutes ces familles, la plus célèbre était 

celle des,Hippocrate qui officiait à Cos. Hippo¬ 

crate, dont nous possédons les livres, n’était donc 

que l’héritier d’une lignée de prêtres guérisseurs, 

ce qui explique qu’il mélangeât si volontiers le sur¬ 

naturel à l’empirisme. Il ne rompt pas en effet 

avec la médecine religieuse, et il abdique souvent 

devant les mystères, mais il connaît la force 

des moyens naturels de traitement et les pra¬ 

tiques qui guérissent les fractures, les luxations. 

L’autre raison qui fit déserter les sanctuaires est 

assez inattendue. Elle a été valable dans tous les 

temps et elle, l’est encore de nos jours. Les dieux 

ne savaient pas tout et leurs prêtres étaient au 

demeurant d’honnêtes gens. Quand ils étaient au 

bout de leur science, en face d’un malade qui ré¬ 

clamait opiniâtrément sa guérison, ils l’envoyaient 

vers un sage qu’ils honoraient particulièrement 

de leur amitié : Apollonius de Tyane, par exemple, 

ou Procleus d’Athènes : ils les appelaient pour 
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ainsi dire en consultation. I/CS malades prirent 

l’habitude de s’adresser direct^ent au consul¬ 

tant laïc et Asclépios perdit sa clientèle. 

D’ailleurs un plus grand malheur devait lui 

arriver, puisqu’il fut chassé de l’Olympe, et avec 

lui sa fille Hygéa, déesse de l’hygiène, dont le 

culte, abandonné pendant plus de vingt siècles, ne 

fut remis en honneur que récemment. 

Au moment de la chute de l’Empire romain, 

l’art de guérir reposait exclusivement sur des for¬ 

mules magiques et sur une pharmacopée indigeste 

léguée par les siècles antérieurs. 

Ea magie constitua pendant tout le moyen âge 

une puissance dont il est impossible de mécon¬ 

naître l’importance. Déniant toute action aux 

simples employés par les médecins scolastiques, 

elle demandait au surnaturel, à la sorcellerie 

même, ses moyens de traitement. C’était par le 

regard, l’attouchement et les incantations qu’elle 

prétendait guérir la maladie, car pour elle, la 

maladie était une sorte de démon qu’il fallait exor¬ 

ciser. Toujours à la recherche du remède qui de¬ 

vait guérir les maux de l’humanité, elle tendait, 

par delà l’alchimie, à l’étude desminéraux, espérant 

trouver en eux le spécifique à opposer à chaque 

mal d’après le principe qu’elle avait énoncé : 

Similia simiUbus curantur. 

De plus grand de ces alchimistes, le plus discuté 

en tout cas, fut Paracelse qui vivait au xvi® siècle 

et qui inaugura ses leçons en brûlant devant un 

auditoire émerveillé de son audace les écrits de 

GaKeu et d’Avicenne, comme dix ans auparavant 

Euther avait jeté au feu sur la placede Wintemberg 

les bulles du pape et les décrétales. Esprit tour¬ 

menté, inquiet, auquel Daremberg refuse toute 

valeur bien qu’il lui consacre plus de cent pages, 

ü sema dans sa course vagabonde les afiûrma- 

tionsles pluspuérilesetdes aphorismes quasi vision¬ 

naires. Il parlait déjà d’extraire la quintessence 

des plantes; il avait prévu les causes de l’infec¬ 

tion des plaies: «N’y touchez pas, disait-il, elles 

guérissent d’elles-mêmes; ce sont les agents exté¬ 

rieurs qui contrarient le cicatrisation. » Il entre¬ 

vit l’action spécifique du mercure, « souverain et 

unique remède pour guérir toutes les ulcères, 

mêlées avec la grosse vérole ». Enfin, prévoyant 

l’importance queprendraientun jour les recherches 

faites dans ces officines mises à l’index par. ses con. 

temporains, il exhortait les médecins à quitter 

«leurs gants blancs pour aller chercher la vraie 

science dans les laboratoires ». 

A coup sûr, les pratiques des magiciens étaient 

condamnables. Mais qu’avait-on à leur opposer? 

Une pharmacopée dont l’abondance n’égalait que 

la pauvreté ; des remèdes prescrits au hasard. 

sans esprit critique, sans contrôle d'aucune sorte, 

allant de l’eau de roses à la fiente de cigogne. 

Eclectisme, non pas ! car l’introduction de toute 

substance .nouvelle était sévèrement proscrite, 

surtout quand eUe sortait des boutiques des chi¬ 

mistes. Rappelez-vous que l'antimoine ne fut 

accepté — de force —'par les docteurs régents, 

qu’après une guerre qui dura, elle aussi, près de 

cent ans ! A coup sûr, Gui Patin, cet homme d’es¬ 

prit qui fit tant de sottises, avait une thérapeu- 

tiquemoins compliquée, et on s’en serait fort diverti 

s’il n’avait pas eu la dent si dure. E'eau de son, 

la saignée, le séné constituaient tout son arsenal. 

C’était simple, comme vous le voyez, mais du 

moins cela était propre et ce n’est pas Gui Patin 

qui aurait donné à de Sévigné des gouttes d’es¬ 

sence d’urine, pour laquelle elle reprenait de l’es¬ 

time, dit-elle, bien qu’elle l’eût empêchée de dor¬ 

mir, ou à de Eafayette, sa fille, du bouillon 

de vipère, qui lui rendit, paraît-il, des forces à vue 

d’œil. Au total, toute cette thérapeutique du 

moyen âge ne vaut pas la peine qu’on s’y arrête ; 

c’est, pardonnez-moi l’expression, de la théra¬ 

peutique chez la portière. 

A l’époque où nous sommes arrivés, c’est-à-dire 

vers le xvii® siècle, les hommes vraiment intelli¬ 

gents — il n’en manquait pas — se trouvaient 

dans un grand désarroi. Hormis les pratiques de la 

sorcellerie et le fatras des pharmacopées officielles 

auxquelles ils répugnaient également, quelle voie 

s’offrait à la thérapeutique? E’observation, cer¬ 

tains y songeaient, de Baillou en France, Syden¬ 

ham en Angleterre, mais elle était mal vue de gens 

qui ne juraient que par Hippocrate, Galien et 

Avicenne. E’observation, en tout cas, ne pénétra 

pas dans le domaine de l’art de guérir. Ee dogma¬ 

tisme était plus en honneur, c’est vers lui qu’on se 

dirigea. Ee xvn® siècle fut tout entier occupé à 

construire des systèmes qui prétendaient régen¬ 

ter la médecine et la thérapeutique, systèmes 

qui firent couler autant d’encre pour les édifier 

que pour les combattre : l’iatromécanisme avec 

l’école italienne et avec Boehrave, l’iatrochimisme, 

l’animisme de Stahl, au total aucun résultat pra¬ 

tique. Stahl réprouvait tous les moyens abortifs 

parce que, disait-il, ils suppriment plus sûrement 

le malade que la maladie. Ee dernier flot du dog¬ 

matisme, la théorie de l’irritation deBroussais, vint 

enfin se briser contre ce roc sorti des mers bte- 

toimes, l’immortel Eaënnec, et l’esprit d’observa¬ 

tion triompha de l’esprit de système. 

, De toute la pharmacopée des anciens temps, il 

n’émerge vraiment que deux médicaments : 

l’opium et le quinquina. Nous nous y arrêterons 

un peu comme à des oasis au milieu du désert. 
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Iv’opium était connu depuis la plus haute anti¬ 

quité. ha statue de Cérès était ornée de têtes de 

pavot, ses prêtres en portaient des couronnes le 

jour de sa fête. C’était également un des attributs 

de Morphée et de la nuit. Dans les oeuvres du Père 

de la médecine, il figure parmi les remèdes em¬ 

ployés pour guérir les flux intestinaux. Dioscoride 

et Pline en parlent plus longuement, et c’est ce 

dernier auteur qui semble lui avoir donné son 

nom d’opium (de ÔTiibv). Cependant Galien n’en 

fit pas grand cas, ce qui fut la cause de son dis¬ 

crédit pendant le moyen âge. Nous voyons re¬ 

paraître l’opium au xvi® siècle avec Paracelse et 

Fracastor. 

Il faut croire que Paracelse, avant de brûler les 

livres des anciens, les avait au moins parcourus, 

car c’est au moyen de l’opium tant décrié alors 

qu’il composa son fameux spécifique anodin 

analogue au laudanum de Sydenham. Pour la pre¬ 

mière fois Bordeu, en 1754, énonça l’action cardio¬ 

vasculaire de l’opium. Puis vint une nouvelle pé¬ 

riode d’obscurantisme où l’on disserta sur les ver¬ 

tus tantôt stimulantes, tantôt contro-stimulantes 

du médicament, suivant la théorie en vogue. Il 

fallut en arriver à la découverte des alcaloïdes de 

l’opium pour connaître, grâce aux travaux de 

Claude Bernard, ses principales propriétés phar¬ 

macodynamiques. 

C’est la croyancepopulaire qui révéla l’efficacité 

du quinquina. 

Da légende veut que les Européens arrivant en 

Ariiérique aient appris que les lions se guérissaient 

de la fièvre en buvant de l’eau des lacs où pousse 

le quinquina. Or, les lacs et le quinquina ne se 

trouvent pas dans les mêmes régions, et les In¬ 

diens devaient êtrepeu renseignés sur les fièvres des 

lions. Il est probable qu’ils l’étaient mieux sur 

celles des hommes et que le quinquina avait, de¬ 

puis longtemps, fait ses preuves contre elles. Quoi 

qu’il en soit, c’est seulement en 1638 que la femme 

du vice-roi du Pérou, la comtesse Cinchon, guérie 

de la fièvre par ce remède, le propagea en Europe 

où il fut connu sous le nom de « poudre de la com¬ 

tesse ». 

Avant d’avoir définitivement droit de cité 

dans la matière médicale, elle dut subir bien des 

assauts, vaincre beaucoup d’ennemis — vous pen¬ 

sez que Gui Patin fut du nombre, — mais le quin¬ 

quina eut de puissants appuis devant lesquels il 

fallut s’incliner. Da guérison de Condé, de Colbert, 

du Dauphin, du roi d’Angleterre lui ouvrit les 

portes de la pharmacopée. En 1748, Dinné l’éleva 

au rang de genre dans la famille des rubiacées. 

En 1820, enfin. Pelletier et Caventou en termi¬ 

nèrent l’histoire en isolant ses deux alcaloïdes, la 

22 Janvier ig2i. 

cinchonine et la quinine, réalisant ainsi la prédic¬ 

tion de Paracelse que l’on ne connaîtrait bien l’ac¬ 

tion des plantes que quand on en aurait tiré les 

extraits. 

ha découverte de l’opium, du quinquina — on 

pourrait ajouter du mercure—ne se recommande 

d’aucun nom particulier ; elle fut pour ainsi dire 

anonyme. Il n’en est pas de même de deux 

grandes découvertes qui illuminèrent la fin 

du xviii® siècle : celles de la digitale et de la 

vaccine. 

Depuis l’année 1775, la digitale était recom¬ 

mandée par les Anglais comme un remède contre 

l’hydropisie. Charles Darwin, fils du célèbre 

Erasme Darwin,en fait mention ; mais c’est Wil¬ 

liam Withering qui eut le grand mérite d’en 

spécifier les vertus et les indications. Il montra en 

effet que certaines hydropisies sont rebelles à l’ac¬ 

tion du médicament et que les seules curables sont 

celles qui sont dues à une maladie du cœur. De 

livre qu’il publia en 1785 est à cet égard un modèle 

d’obseivation ; on y trouve énoncés les modes de 

préparatioii du médicament, ses effets principaux 

et jusqu’aux accidents qu’il peut déterminer. 

Withering fut donc un des grands bienfaiteurs de 

l’humanité, et la branche de digitale pourprée que 

ses compatriotes ont, par un pieux hommage, 

sculptée sur son tombeau dans la vieille église 

d’Egdboston, sa ville natale, rappellera à tout ja¬ 

mais à la postérité la reconnaissance qu’elle lui 

doit. 
C’est encore au libre examen si en honneur en 

Angleterre , qu’est due la vaccination jenne¬ 

rienne. A tout prendre, on pourrait la consi¬ 

dérer, elle aussi, comme un effet du hasard, 

mais les hasards de cette sorte n’arrivent qu’à 

ceux qui en sont dignes. On savait en effet depuis 

longtemps, et on en trouverait encorela preuve .dans 

les livres hindous, que le procédé de la vaccina¬ 

tion n’était pas inconnu des Perses. On le prati¬ 

quait également, paraît-il, dans l’Amérique duSud. 

Ce qui est sûr en tout cas, c’est que des paysans 

de certains districts agricoles, notamment dans le 

comté de Glowcester et dans le Holstein,avaient 

conservé la croyance dans les vertus préserva¬ 

trices du cow-pox contre la variole. En 1765, des 

expériences de contrôle avaient été instituées par 

les vétérinaires Sutton et Fewster à Thornbury: 

ils avaient inoculé la variole à des individus qui 

avaient pris accidentellement le cow-pox en soi¬ 
gnant des vaches, et ils avaient^vu qu’ils étaient 

réfractaires à la variole. De fait, communiqué à la 

Société de médecine de Dondres, fut considéré 

comme invraisemblable etonn'en tint pas compte. 

De là à la vaccination il n’y avait qu’un pas. 
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Encore fallait-il le franchir. Jenner le franchit et 

ce fut sa gloire. , 
Il était médecin yariolisateur, c’est-à-dire qu’il 

était chargé d’appliquer la’méthode, usitée à cette 

époque, qui consistait, comme vous le savez, à ino¬ 

culer une variole supposée bénigne pour préser¬ 

ver d’une variole éventuellement plus grave. Le 

danger, vous le connaissez aussi, c’est qu’on n’est 

jamais certain delà bénignité delà variole et qu’on 

peut risquer de provoquer la maladie mortelle que 

l’on veut éviter. Il procédait donc aux inocula¬ 

tions, justement dans le comté de Glowcester, 

où l’on croyait le plus à l’efficacité du cow-pox. Il 

commença par observer les faits qui confimiaient 

cette opinion, à les contrôler, et il mit à cela plus 

de vingt années. Alors, fort de son expérience, il 

pratiqua la première vaccination. Le fait nou¬ 

veau, si contraire à ce qu’il faisait jusque-là, c’est 

qu’il inocula une maladie étrangère en apparence 

à la variole pour prémunir contre elle. Encore ne se 

crut-il pas en droit de publier ses résultats sans 

autre examen, et c’est seulement en 1799, trois 

ans après sa première tentative, qu’il fit paraître 

son livre, véritable monument de l’histoire de la 

vaccine. Jenner a tout vu, n’a rien omis ; la preuve 

en est, qu’après avoir essayé d’autres procédés, on 

en est revenu à la technique jennerienne, à l’inocu¬ 

lation du cow-pox. 

La vaccination jennerienne fut donc le fruit 

d’un.patient labeur, d’une observation obstinée; 

c’est un coup d’intuition qui révéla l’anesthésie 

à Horace Wells. 

L’idée de supprimer la douleur est venue au 

premier homme qui a souffert. C’est dire qu’elle 

est vieille comme le monde. A cet effet, on em¬ 

ploya dans l’antiquité et au moyen âge les sucs 

de la mandragore, qui n’est autre chose que la bel¬ 

ladone. Plus tard, on fit appel à des procédés de 

sorcellerie, procédés qui n’étaient pas tout à fait 

illusoires, et nous savons que la suggestion est 

-capable de provoquer chez certains sujets l’état 

hypnotique et anesthésique. Cependant les chirur¬ 

giens jugeaient tous ces moyens inefficaces, voire 

même dangereux, comme le proclamait Lisfranc au 

moment même où la question allait être résolue. 

Depuis longtemps, surtout vers le-milieu du 

XVIII® siècle, on avait envisagé la possibilité de 

produire des effets thérapeutiques et anesthé¬ 

siques, en utilisant les propriétés de matières sub¬ 

tiles, ne faisant que traverser l’organisme sans 

exercer sur lui une réaction chimique quelconque. 

Les découvertes de Lavoisier, de Cavendish et de 

Priestley, vers 1776, permirent d’expérimenter 

avec des gaz isolés qu’on croyait alors parfaite¬ 

ment purs. Les médecins en usèrent les premiers. 

En 1839, on fonda en Angleterre des instituts 

pneumatiques ayantpour but de traiter par l’inha¬ 

lation des airs, comme on disait alors, les malades 

atteints d’affections des poumons. Humphrey 

Davy était chargé du laboratoire de l’institut de 

Clifton et de l’étude des airs factices dont l’appli¬ 

cation devait être faite aux malades, et c’est le 

hasard qui l’amena à étudier le protoxyde d’azote 

auquel il donna, en raison de certains de ses effets, 

le nom de gaz hilarant. H. Davy avait remarqué 

indirectement les vertus anesthésiques de ce gaz 

sans y insister. « On pourrait, dit-il, l’employer 

avec avantage dans les opérations de chirurgie » ; 

mais il s’arrêta là, au bord de la découverte. 

Celle-ci était réservée à Horace Wells, très mo¬ 

deste dentiste de la province de Vermont, aux 

Etats-Unis. La question des inhalations l’intéres¬ 

sait comme tous les savants et même les gens du 

monde. Avec un de ses amis, il se soumit à î mha- 

halation du protoxyde d’azote. Son ami fut pris, 

au cours de la séance, d’une excitation violente au 

point qu’il se cogna contre les meubles et qu’un 

peu de sang coula. Wells ne manqua pas, une fois 

l’épreuve terminée, de l’interroger sur le mal qu’il 

avait dû éprouver, eu raison des blessures dont il 

était porteur. Celui-ci lui témoigna qu’il n’avait 

pas souffert et fut surpris d’apprendre et de voir 

qu’il s’était réellement blessé. Ce fut le trait de 

lumière. Le lendemain même Horace Wells de¬ 

mandait à être endormi par le protoxyde d’azote 

et se faisait enlever une dent. L’anesthésie était 

trouvée. 

Nous voici, messieurs, arrivés au milieu du 

XIX® siècle. La rapide excursion que nous avons 

faite aux sources de la thérapeutique n’a pas été 

très fructueuse. Nous n’avons, il est vrai, exploré 

que les principales et en avons négligé d’autres sur 

lesquelles vous reviendrons. Pourquoi, malgré tant 

de siècles écoulés, une pareille pénurie ? c’est ce 

que nous comprendrons facilement si nous re¬ 

cherchons ensemble les événements qui ont con¬ 

duit à la découverte de ces sources. Ici, c’est une 

croyance populaire, transmise de génération en 

génération et confirmée par l’expérience ; là, la 

constatation fortuite d’un fait inexpliqué révélant 

à un homme de génie les déductions qu’on peut en 

tirer. Ce sont les mêmes opérations qui ont présidé 

au progrès des autres branches de la médecine 

et de toutes les sciences réunies à leur début : ces 

opérations constituent ce qu’on appelle l’empi¬ 

risme. 

L’empirisme,dont ouatant médit parce qu’on 

l’a détourné de son sens véritable d’cixTcei'o!* 

(expérience), est une méthode pourtant bien an¬ 

cienne, puisque les règles en ont été établies dès le 
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lïÉ^ siècle àvàfît flôtte èré paf Philinüs de Cos ét 

êéfapioH d’Aiexattdfié'. Elles coiisistâieûf,d'apTès 

éttS, d’abofâ daas l’eXpéfieâce ott observation 

Qui foürfiit les faits, puis datîS l’histoire qui 

les êflÿegistrej enûa daûs l’aflalogisïfle Qui a pour 

èut, par lé passage du seiHblable au seniblable, 

d’aider le Wiédécin pouf üft cas «oüVëaü. Tel 

reiflède guérit la fièvfé'luférmittéüte, par exemple : 

voyous si par hasard il u’agit pas dans une autre 

fièvre ûOtt ifitéruiitténté. La méthode empirique 

prît Une extéHsioU cousidéfablé, elle fut l’objet de 

rèüSéignetaeût des maîtres les plus fameux,, et üott 

Ibîü de üGüS, Trousseau, daUs une leçon très prisée 

alors, mais qui n’est pas une de ses meilleures, se 

vantait encore de n’être qu’un empirique. 

Pourquoi donc une méthode si logique dans ses 

principes fut^elle si pauvre en résultats ? C’est 

parce que l’observation est fille du hasard ; le fait 

qui la provoque est fortuit, il petit né pas sé re¬ 

produire de longtemps. Pour le saisir, il faut des 

yeux clairvoyants et un esprit avisé, ce qui a’est 

donné qu’à deS êtres d’exception dont l’humanité 

est àvarè. 

E’empirisme n’est-il donc qu’une méthode de 

passage dont il faut tendre à s’affranchir pour lui 

substituer des moyens de recherches plus perfec¬ 

tionnés, plus fertiles efl résultats? Non, assuré¬ 

ment, car le hasard restera toujours un grand fac¬ 

teur d’inveutiôn, et nous verrons que dans les dé¬ 

couvertes les plus récentes il à eü une part qui 

n’est pas négligeable ; mais notre but doit être de 

savoir mieux en profiter que nos devanciers, de le 

reproduire à volonté pour le soumettre à un 

examen méthodique et de le féconder pour ainsi 

dire par l’expérimentation. 

E’eXpérimentation, c’était Ce que Claude Ber¬ 

nard appelait dé tous seS Vœux dans les pages 

célèbres de son introduction à la médecine expé¬ 

rimentale, mais il né pensait pas qu’en médecine, 

elle pût jamais dépasser le domaine de la physio¬ 

logie et de la pharmacodynamie. Comment repro- 

dnirê sur les animaux les maladies des hommes? 

Et à supposer qu’il en soit ainsi, comment conce¬ 

voir qu’un remède utile aux uns puisse égale¬ 

ment convenir aux autres ? Et il répétait mélanco¬ 

liquement, presqne en s*y associant/ les paroles de 

ûsAl, à savoir que dans la guérison des maladies 

il est, et il Sera peut-être toujours bien difficile de 

distinguer ce qui revient à la nature et à la méde- 

cine. 
Tes temps allaient pourtant venir, plus vite que 

fie lé supposait Claude Bernard, où la thérapeu¬ 

tique elle-même allait quitter la voie empirique 

pour aborder l’expérimentation et réaliser ainsi la 

symbiose désirée par notre grand physiologiste 

entre la clinique et le laboratoire. 

Au moment même où Claude Beîïiard écrivait le- 

livre dont je vous ai parlé, un homm^ parti de- 

régions pourtant bien étrangères- à la médecine- 

commençait à m diriger vers elle, conduit par le 

merveilleux énchaînement de ses travaux.- Pas¬ 

teur, abandonnant la Gristallographie qui avait, 

fait la gloire de ses jeunes années, réduisait à 

néant sur son chemin la. théorie de la génération 

spontanée, résolvait là question des fermenta¬ 

tions et abordait celle de la genèse et de la propa¬ 

gation dé certaines épitootiès. Il moïïtrait le rôle- 

des infiniment petits dans le rouget des porcs, le 

Choléra dés poules, le charbon, l’étendait aux sup¬ 

purations des plaies et ouvrait à la chirurgie l’ère 

de l’antisepsie quehister devait illustrer. Du coup, 

la chirurgie était transformée ; l’heure de la méde¬ 

cine et de la thérapeutique allait venir. 

En 1880, Pasteur était tout occupé à des re¬ 

cherches sur les granulations observées par Moritz, 

eu 1869, dans ce mal foudroyant des poules qua¬ 

lifié dé choléra ; les granulations retrouvées par 

Peffoncito, puis par Toussaint qui en avait bien 

VU l’analogie avec les miGrobes, étaient décidé- 

iriênt — Pasteur s’en était convaincu — la cause 

de la maladie. Il s’appliqua à les cultiver hors de 

l’organisme et à rejrrodflire l’afféction en l’ino¬ 

culant à des animaux. Un hasard — vous voyez 

qu’il ne perd pas ses droits — le mit sur la voie 

d’une grande découverte. Tant que l’on avait en¬ 

semencé de vingt-quatre heures en vingt-quatre 

heures les bouillons de culture du choléra des 

poules, la virulence était restée la même ; mais en 

prenant une vieille culture oubliée datant de quel¬ 

ques semaines et en Inoculant des poules, grande 

fut sa surprise de voit qu’elles ne succombaient 

pas. E’observation lui montra bientôt que l’oxy¬ 

gène était bien la caase de l’atténuation des cul¬ 

tures et, passant d’un seul coup à la déduction lo¬ 

gique du fait fortuitement révélé, il inocula à des 

poules neuves les cultures ainsi atténuées, puis du 

virus mortel. Tes poules vaccinées éprouvèrent 

un malaise passager; quelquefois ellès n’en éprou¬ 

vèrent aucun; en tout cas, elles ne périssaient 

jamais ; elles avaient l’immunité ! Pasteur, dit 

Vallery-Radot, son historiographe, avait bien sou¬ 

vent médité le grand fait de la vaccine. Sa décou¬ 

verte l’égalait à Jenner en ce qui concerne la con¬ 

clusion de recherches si méthodiquement con¬ 

duites, mais elle le laissaitencoré au-dessous de lui, 

quant aux résultats, car la pathologie humaine n'y 

gagnait rien. Pasteur allait bientôt surpasser 

Jenner, 

E’anuée même où il s’occupait du choléra des 

poules, en 1880, Pasteur eut incidemment l’occa¬ 

sion de voir des enfants atteints de rage. Il exa¬ 

mina leur salive et y trouva des germes ; un esprit 
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plus léger aurait pu croire qu’ils étaient la cause 

de la maladie : Pasteur n^était pas si pressé. Éli¬ 

minant successivement les causes d’erreur, s’ins¬ 

pirant de la longue incubation de la maladie, de 

l’hypothèse émise par certains auteurs de la loca¬ 

lisation du virus dans les centres nerveux, il 

montra que c’était en effet sur les centres qu’il 

fallait aller le chercher. Cette première étape 

franchie et en possession d’un moyen sûr pour re¬ 

produire rapidement la rage, il se mit à l’inoculer 

en séries et par passages successifs de lapin à 

lapin, en diminuant àinsi à volonté la période 

d’incubation. Pourquoi alors ne pas tenter 

l’expérience inverse et, au lieu de précipiter les 

inoculations, ne pas les retarder de plus en plus 

en se servant, non de cultures atténuées — la 

rage ne se cultivait pas — mais de fragments 

de moelle de plus en plus anciens? C’est ce qu’il 

fit et il obtint de la sorte des moelles de moins en 

moins virulentes qui, inoculées à l’animal — rap¬ 

pelez-vous le choléra des poules — immmiisèrent 

les animaux contre des inoculations mortelles. 

Cinq ans passèrent, ^'expérience était au 

point, tout le monde l'affinnait. Pasteur le sa¬ 

vait mieux que personne. Alors on allait donc 

pouvoir préserver l’homme lui-même, puisque la 

longue incubation de la maladie permettait d’agir 

avant qu’elle ait atteint les centres? Oui, mais 

c’est l’homme qui est en cause, non plus l’animal. 

Du fait expérimental au geste qui consiste à ino¬ 

culer un mal, — inoffensif à coup sûr, mais qui 

sait?— pour en éviter un autre assurément mais 

non nécessairement mortel, il y avait un abîme. De 

franchir sans être certain du succès, quel désastre si 

l’homme prend la rage qu’on lui a inoculée ou s’il 

n’est pas préservé contre celle qui le menace ! 

Quelle joie s’il l’est ! D’abîme est franchi et, le 

6 juillet 1885, il inocule, en présence de Vulpian 

et de Grancher, au jeune Meister mordu l’avant- 

veille par un chien enragé, la moelle la plus re¬ 

culée, de quatorze jours. Par quelles espérances 

infinies, par quelles angoisses dut passer Pasteur 

pendant la série des traitements successifs 1 Ses 

lettres," celles de ses parents, de ses collabora¬ 

teurs nous les font connaître. Il ne dormait pas 

à l’idée de « ce pauvre petit » qui allait guérir, bien 

sûr, mais peut-être mourir ! D’enfant guérit, vous 

le savez, et bien d’autres avec lui, et il en guérit 

encore tous les jours, et tous les hommes guériront 

certainement quand les dernières caluses, bien 

minimes déjà, d'insuccès seront définitivement 

écartées. 

Da grande épopée pastorienne — la France en a 

eu de toutes sortes — se clôt sur la découverte de la 

vaccination appliquée à l’homme. ÉHe se clôt, non 

pas, car elle se poursuit encore aujourd’hui avec 

les noms de Ferran, de Haffkine, de Wright, et les 

vaccins pastoriens vivants mais atténués, le plus 

souvent morts, constituent la source unique de 

tous les vaccins ultérieurs dont l’emploi se géné¬ 

ralise chaque jour davantage. D’immunisation 

que l’on provoque ■ ainsi, dite immunisation ac¬ 

tive, date des travaux de Jenner, mais ce sont les 

découvertes de Pasteur qui lui ont fourni une 

base rationnelle. 

Da sérothérapie ne dérive-t-elle pas, elle aussi, 

de ces mêmes découvertes? 

Én 1888, Richet et Héricourt avaient, en ce 

qui concerne le staphylocoque, établi ce principe 

que le sérum des animaux immunisés peut être 

doué du pouvoir préventif. Babès, en 1889, avait 

reconnu au sérum des animaux immunisés contre 

la rage certaines propriétés antivirulentes. Da 

même année, Charrin et Roger avaient constaté 

qu’un immunsérum peut faire subir in vitro au 

microbe contre lequel la vaccination s’est faite, 

certaines modifications que le sérum normal est 

incapable de produire. Entre temps. Roux et 

Yersin faisaient connaître la toxine diphtérique 

et ses propriétés ; Knud Faber isolait la toxine 

tétanique, mais les petits animaux des labora¬ 

toires supportent si mal ces toxines qu’il est im¬ 

possible de les immuniser en employant ce poison 

à l’état actif. Behring et Kitasato y réussirent en 

employant contre le poison tétanique et diphté¬ 

rique des toxines additionnées au préalable de 

trichlorure d’iode qui le rende beaucoup moins 

virulent et moins dangereux. Ils virent alors que 

le sérum des animaux ainsi immunisés jouit d’un 

pouvoir antitoxique, c’est-à-dire que, mélangé au 

poison correspondant, il le rend inoffensif pour 

des animaux neufs. Bien entendu, cette propriété 

est spécifique et le sérum antitétanique, par 

exemple, n’exerce aucune influence sur les toxines 

diphtériques. Des recherches de Behring et Kita¬ 

sato ouvrirent une page nouvelle dans l’histoire 

de la thérapeutique et, à côté de l’immunisation 

active déterminée par le vaccin. Venait prendre 

place la sérothérapie qui confère l’immunité pas¬ 

sive. Des principes de cette admirable méthode 

consistent à provoquer artificiellement chez l’ani¬ 

mal, par inoculation de microorganismes, de 

toxines, etc., une réaction défensive caracté¬ 

risée par la production d’anticorps. Je n’ai pas à 

vous relater, messieurs, que la première applica¬ 

tion en a été faite par l’illustre survivant des 

temps héroïques de l’épopée pastorienne, par 

Roux, en ce qui concerne la diphtérie. Quant aux 

procédés secondaires dérivés de la méthode elle- 

même, ils sont aujourd’hui si nombreux que le 
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temps me manquerait rien que pour les énumérer. 

Mais il n'est pas de métibode thérapeutique, si 

parfaite soit-elle, qui n’ait ses incanvéuients. I^a 

sérothérapie ne pouvait édiapper à la loi com¬ 

mune. 

Ces inconvénients consistent, vous le savez, 

dans des accidents particuliers auxquels on a 

donné le nom d’accidents sériques. I^a parade 

contre ce mal nouveau qui risquait de discréditer 

la sérothérapie fut bientôt trouvée. 

Eu 1839, Magendie était occupé à des recEerches 

sur la coagulation du sang et ses modifications à 

la suite d’injection de substances étrangères. Un 

animal avait reçu dans la jugulaire, sans incident 

notable, l’albumine de quatre œufs ; deux jours 

après, une injection de deux œufs avait été bien 

supportée. Ue lendemain, ime troisième injection 

avec la même quantité d’albumine fut rapidement 

Suivie de mort. Cherchant, comme il le dit, le mot 

de l’énigme, Magendie supposa que le passage du 

sang chargé d’albumine dans les vaisseaux du 

poumon avait dû les obstruer, mais l’autopsie 

montra qu’il n’en était' rien. H se demanda alors 

ce qui se produirait si l’injection arrivait d’abord 

au cerveau. A cet effet, il pratique une première 

injection dans la jugulaire, pour s'assurer, comme 

il le dit à ses auditeurs, que l’animal la supporte 

bien. 1,’animal ne ressentit,'en effet, aucun incon¬ 

vénient et Magendie ajoute : « Je pense qu’il peut 

être regardé comme parfaitement bien portant, et 

que les résultats de l’expérience seront valables. 

Puis, il introduit le bec de la seringue dans la caro¬ 

tide, pousse lentement le piston ; aussitôt l’ani¬ 

mai se débat, semble sous le coup d’une agitation 

pénible et succombe bientôt. U’injection serait 

donc plus dangereuse dans les artères qpe dans les 

veines? Cette hypothèse, Magendie ne peut l’ad¬ 

mettre car, ayant substitué à l’albumine de la 

dextrine, il constate qu’eUe ne détermine aucun 

effet fâcheux. « Ces faits, déclare-t-ü eu termi¬ 

nant, m’étonnent singulièrement ; bien qu’ils pa¬ 

raissent contradictoires, ils nele sont certainement 

pas, et notre ignorance de ce qui se passe réelle¬ 

ment est sans doute la source de la 'contradiction 

apparente qni nous frappe. Ue raisonnement ne 

peut rien, je me trompe, il peut tout embrouiller ;; 

l’expérience, au contraire, qui n’est an fond que la 

véritable manière de bien raisonner, peut seule 

nous tirer d’embarras. » 

Cette expérience quexéclam ait Magendie, elle est 

faite soixante ans plus tard, en igo2, par Charles 

Ricliet et Portier qui moutrèrent que les chiens 

ayant reçu au préalable une dose de 2 œnti- 

’grammes par kilo de la substance albiiniotoxique 

provenant des tentacules des actinies succombent 
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en une heure ou deux lorsque, quelques semaines 

après,ils ont reçu une dose équivalente. Pourtant, 

à une dose cinq fois plus forte, cette substance, 

dite actino-congestine, ne détermine, chez un 

chien normal n’ayant pas reçu d’injection anté¬ 

rieure, d’autres accidents immédiats que de la 

diarrhée et de l’hébétude,et la mort ne survient 

qu’au bout de quelques jours. 

Comme vous le voyez, messieurs, l’analogie 

avec l’expérience de Magendie est complète, et 

elle donne l’explication de la contradiction si¬ 

gnalée pas ce physiologiste. Comme il le disait 

bien, la contradiction n’est qu’apparente, et en 

réalité, il s’agit d’un fait nouveau qu’on ne pou¬ 

vait interpréter qu’â la lumière des données ac¬ 

quises dans ces dernières années. Ce fait nouveau 

était qu’à côté de phénomènes d'immunité qui 

occupaient presque exclusivement l’attention, il 

y avait place pour des phénomènes d’ordre inverse.’ 

Ues recherches de Richet révélaient, en effet, que 

certaines substances introduites dans l’organisme 

animal, loin de le protéger contre une nouvelle 

introduction de la même substance, comme cela 

se passe dans l'immunité acquise, le seiisibilisaient 

au contraire. L’injure causée aux organes par la 

substance étrangère devenait singulièrement plus 

grave à la deuxième rencontre qu'à la première, 

de sorte que les accidents expérimentaux consé¬ 

cutifs à une deuxième injection de quantité pour¬ 

tant moindre que la première étaient beaucoup 

plus périlleux et souvent mortels. C’est à ces phé¬ 

nomènes que Richet a donné le iiom A’anaphy¬ 

laxie, laquelle a pris, dans le domaine de la méde¬ 

cine et de la thérapeutique, une importance consi¬ 

dérable. 

Vous savez, messieurs, que quand ou immunise 

fin animal contre un antigène quelconque, orga¬ 

nisé ou amorphe, cellule d’origine étrangère, mi¬ 

crobe, substance albuminoïde, on constate géné¬ 

ralement que le sérum de l’organisme traité 

acquiert bientôt la propriété de conférer à l’anti¬ 

gène vis-à-vis duquel il est spécit&que une afS- 

nité très prononcée pour l’alexine. U'asticorps en 

jeu s’appelle sensibilisatrice ; c’est en s’unissant 

à l’antigène qu’il lui communique l’aptitude à 

absorber l’alexine, qui se trouve dans tous les sé¬ 

rums. La sensibilisatrice et l’alexine sont donc 

deux substances distinctes, etla pre mîère sert d ’in- 

temiédiaire perm'Cttant à la seconde de produire 

ses effets lytiques. Le rôle d’intermédiaire jouépar 

la sensibilisatrice, Ehrlich et Morgenroth l'ont 

symbolisé en imaginant que cet anticorps se place 

réellement entre l’antigèaie et l’alexine, c’est-à- 

dire que sa molécule est munie de deux groupe¬ 

ments distincts et indépendants, l’ain qui s’unit 
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à l’élément impressionné, l’autre qui se combine 

à l’alexine. Ces vues sont à la vérité trop théo¬ 

riques, et Bordet s’est élevé avec force contre elles. 

®lles n’en sont pas moins très intéressantes, car 

elles tendent à établir une analogie avec des con¬ 

ceptions chimiothérapiques qui se sont affirmées 

dans ces dernières années, et elles ont conduit 

Ehrlich et d’autres auteurs à la réalisation de 

substances chimiques d’un puissant intérêt. 

Au début du siècle dernier, on s’était passionné 

pour les recherches des principes actifs des plantes. 

Séguin et Sertuerner avaient isolé la morphine, ce 

qui avait, plus tard, permis à Claude Bernard de 

montrer que les vertus si spéciales de l’opium sont 

dues à son affinité particulière pour les centres 

nerveux. Puis Pelletier et Caventou identifièrent 

les alcaloïdes du quinquina, et l’on sait mainte¬ 

nant, grâce à la connaissance de l’agent patho¬ 

gène des fièvres intermittentes, que la quinine 

empêche la reproduction .de ses formes jeunes. 

Force est donc d’admettre qu’elle se fixe sur ces 

éléments. Plus récemment enfin, des recherches 

faites à l’occasion de la strophantine ont montré 

que celle-ci circule dans l’organisme, notamment 

dans le s^ng, sans manifester son action et qu’elle 

agit uniquement sur le myocarde par contact, en 

se fixant sur lui, comme le ferait une teinture ou 
une toxine. 

Il résultait donc, de ces données, que certains 

principes ont, pour des éléments anatomiques dé¬ 

terminés, une afiinité élective.Ces données prirent 

une ampleur beaucoup plus grande le jour où on 

fut en état de préparer de toutes pièces des médi¬ 

caments que l’on savait devoir s’adapter à la réa¬ 

lisation de telle ou telle finalité thérapeutique. Il 

suffisait pour cela, un groupe atomique étant 

donné, de modifier la forme du groupement sans 

toucher i sa constitution même, pour avoir des 

effets très dissemblables, et comme les corps orga¬ 

niques ne renferment que quelques éléments : car¬ 

bone, hydrogène, oxygène, azote, phosphore, 

soufre, cela ne peut se comprendre qu’en admet¬ 

tant des variétés infinies dans le mode d’union, 

d’arrangement de 'Oes éléments les uns par rapport 

ans?autres et par rapport au carbone. 

Comme le dit Richaud, les corps organiques 

peuvent être considérés comme des édifices molé¬ 

culaires et, eif modifiant la charpente de oes corps 

on réalise des effets parfois opposés, voire même 

contradictoires. Si l’on prend par exemple le 

groupe des sulfanilides, suivant le terme pro¬ 

posé par Pouchet, on peut, en déplaçant l’atome 

de carbone, produire ou non des effets hypno¬ 

tiques. Cette propriété se vérifie également en 

dehors de la série des dérivés sulfonés. 

.Mais ce n’est pas tout. Pour que les substances 

médicamenteuses agissent sur un système orga¬ 

nique — et c’est ici qu’intervient la conception 

d’Ehrüch — il faut que la substance soit capable 

de les incorporer, de même que les parasites ne 

peuvent être détruits par des corps présentant 

avec eux certaines affinités que s’ils ont le pou¬ 

voir de les fixer. Cette affinité particulière ne peut 

être due qu’à ce fait que le proto.plasma des para¬ 

sites ou des organes a lui-même ime structure 

chimique spéciale ou qu’il contient des groupe¬ 

ments chimiques plus particulièrement adaptés 

à la fixation des groupements chimiques proto¬ 

plasmiques. Il y aura, par exemple, dans ks para¬ 

sites sensibles à l’action de certaines molécules 

arsenicales, un arsénocepteur qui accrocherait le 

reste aHénié de la molécule, un acétylocepteur 

qui accrocherait le reste acétyl, etc... Vous voyez 

l’analogie dont je vous parlais tout à l’heure, 

qu’Ehrlich a tenté de réaliser entre la chimio- 

thérapie et les phénomènes de l’immunité. Ici en¬ 

core ce seraient des facteurs intermédiaires 

qui faciliteraient l’accrochage entre les médica¬ 

ments et ks cellules pour aboutir à l’empoi¬ 

sonnement de ees dernières. 

Partant de cette donnée, Ehrlich a étudié les 

dérivés de l’arsenic dont l’action sur certains para¬ 

sites était bien connue. Ees expériences faites avec 

l’atoxyl lui avaient d’abord paru montrer qu’il 

n’exerçait aucune action destructive sur ks try¬ 

panosomes, puis, â l’occasion de résultats obtenus 

par ’f homas et Breîrils en 1905, il reprit ses re¬ 

cherches sur ce médîcanrent, se proposant d’ob¬ 

tenir par synthèse des préparations du même 

ordre mais présentant un pouvoir thérapeutique 

supérieur et une toîdeîté moindre. C’est ce qui l’a 

conduit, de transformation en transformation, 

de réduction en réduction, à la formule, du 

dioxy-diamino-arséno-benzol ou 606. C’est par 

une technique à peu près semblable que Mouney- 

rat a doniiélaformuk del’hectine. Enfin, tout ré¬ 

cemment, on a appliqué oes mêmes méthodes à 

l’étude -de groupements atomiques physiologi¬ 

quement actifs dans la série adrénalinîque. Si l’on 

n’est pas arrivé à des conclusions décisives, un 

vaste champ reste ouvert aux chercheurs, non 

seulement par suite de la variété des noyaux 

qui peuvent servir de support aux groupements 

atomiques, mais aussi grâce â la diversité des 

fonctions susceptibles d’être greffées sur ces 

noyaux. 

En résumé, l’intérêt de ces sortes de choses ne. 

consiste pas tant, à l’henre'aetuelle,4ans la dé¬ 

couverte de médicaments nouveaux que dans 

les procédés par ksquels ouest arrivéà lestnouver. 
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Ces procédés, en effet, ont une portée très générale, 

car ils sont applicables à nombre d’affections non 

justiciables de l’action des vaccins et des sérums. 

On peut en dire autant des moyens physio¬ 

thérapiques que la science a mis récemment à 

notre disposition et dont le domaine dépasse celui 

que nous venons d’explorer. Je vous citerai seule¬ 

ment les deux principaux : la radiothérapie et 

la curiethérapie. 

ly’emploi des rayons X en thérapeutique est 

dû à Édouard Schiff de Vienne. Je l’ai beaucoup 

connu. C’était un homme bizarre. Dès qu’il pou¬ 

vait quitter son cabinet de la Kartner-Strasse, 

—^ l’homologue inférieur de notre rue de la 

Paix, — il accourait à Paris, pour s’y divertir, 

sauf à en parler ensuite comme d’un lieu de perdi¬ 

tion. A peine arrivé, il ne manquait pas dem’inviter 

dans quelque restaurant à la mode, qu’il savait dé¬ 

couvrir mieux que moi, je vous assure, et à la fin 

du repas, il me confiait ses espoirs de découvrir la 

pierre philosophale, qu’il comptait bien monnayer, 

et la profonde impression qu’il prétendait faire— il 

n’avait cependant rien d’un séducteur — sur nos 

divettes en vogue. Da fortune—■ sinon la bonne 

fortune vainement escomptée — lui vint enfin 

un jour, et le plus curieux, c’est qu’il la mérita. 

On avait remarqué qu’à la suite de radio¬ 

graphies, il survenait certaines modifications des 

tissus irradiés : chute des poils, rougeurs, etc... 

Souvent, à l’alopécie se joignait une dermatite, à 

allure chronique chez les expérimentateurs, à al¬ 

lure aiguë sur des médecins ou des individus exa¬ 

minés. Schiff eut l’idée d’appliquer ces propriétés 

actives au traitement de quelques difformités ou 

maladies de la peau, contre rh3rpertrichose, les 

teignes et les affections parasitaires du système 

pileux. Puis il étendit la méthode à d’autres der¬ 

matoses et son exemple ne tarda pas à être suivi 

de tous côtés. Schiff n’en fut pas moins un initia¬ 

teur, mais on peut dire, sans être injuste envers sa 

mémoire, que dans le panthéon des grands nova¬ 

teurs de la thérapeutique, le dermatologiste vien¬ 

nois, l’hôte assidu de nos petits théâtres, n’a droit 
qu’à un strapontin. 

Comme toutes les sciences, la radiothérapie, à 

son début, vécut d’empirisme. On ignorait totale¬ 

ment l’agent actif, la différence des résultats ob¬ 

tenus avec des ampoules dures ou molles, neuves 

ou anciennes, le temps de pose; les Tins mettant le 

tube très près de la surface à traiter, les autres 

très loin ; c’est l’époque des graves accidents dus 

aux rayons X. 

Robert Kienbôck eut l’honneur d’engager la 

radiothérapie dans la voie scientifique, de montrer 

que l’effet thérapeutique est dû aux rayons de 

Rœntgen eux-mêmes ; que les ampoules molles 

sont actives et les ampoules dures très peu ; 

puis Benoist, Béclère, Holznecht perfectionnèrent 

la technique au point de la rendre inoffensive 

sans lui enlever son activité. 

Cela n’était pas suffisant, et il fallait encoresavoir 

quelles étaient les indications de la radiothérapie, 

l’étendue de son domaine, les limites qu’elle ne pou¬ 

vait pas franchir. 

Kienbôck avait bien essayé de dresser un ta¬ 

bleau comparatif des degrés de sensibilité des tis¬ 

sus normaux et pathologiques, mais cette idée 

n’éveillait aucune conception générale. Cette con¬ 

ception a été réalisée par Bergonié et Tribondeau 

qui ont montré, sans rencontrer d’objection sé¬ 

rieuse, que les cellules sont d’autant plus radio¬ 

sensibles que leur activité reproductive est plus 

grande, que leur devenir karyokinétique est plus 

long, que leur morphologie et leurs fonctions sont 

moins définitivement fixées. 

Ainsi s’explique que les tissus les plus sensibles 

sont ceux qui sont en voie de prolifération rapide, 

les néoplasies malignes par exemple, la néoplasie 

étant synonyme de grande activité reproductive ; 

de même, les tissus jeunes sont plus facilement 

détruits que les tissus adultes ; enfin, d’après la 

troisième loi de Bergonié-'Iribondeau, les éléments 

hautement différenciés, comme les cellules mus¬ 

culaires striées ou les cellules lierveuses, sont 

presque invulnérables, tandis que les tissus em¬ 

bryonnaires présentent une extrême radiosensi¬ 

bilité. 

Ces données, transportées dans le domaine de la 

cünique, ont conduit à déterminer, presque par 

avance, les cas où le traitement radiothérapique 

sera efficace et ceux où il ne le sera pas. On sait, 

par exemple, que les épithéliomas/cutanés com¬ 

prennent deux variétés histologiques, correspon¬ 

dant à des espèces morbides particulières : l’épi- 

thélioma lobulé ou spino-cellulaire, formé de cel¬ 

lules ayant l’aspect de cellules épineuses, mal¬ 

pighiennes et évoluant comme elles en subissant 
la kératinisation ; l’épithélioma tubulé ou baso- 

cellulaire formé des cellules petites, ovales, sem¬ 

blables aux cellules de la couche basale de l’épi¬ 

derme. Or, d’après Darier, les épithéli'omas baso- 

cellulaires seraient seuls curables, ou à peu près, 

par les rayons X. Da preuve en est, suivant lui, 

que les épithéliômes de la face qui guérissent 

par les rayons sont ceux qui siègent sur les deux 

tiers supérieurs du visage, parce que, quatre fois 

sur cinq, ils sont baso-cellulaires. 

Én conclusion, messieurs, on doit désormais 

considérer comme insuffisantes toutes les statis¬ 

tiques de radiothérapie ne comportant que des 
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résultats brüts de succès ôti d’iHSüccès, sans 

énoncé de la nature de la lésion traitée et des 

modifications subies par elle sous l’influence des 

rayons. L’avenir de la radiothérapie est donc 

entre les mains des techniciens qui auront à per¬ 

fectionner la méthode pour augmenter encore son 

efficacité, des histopathologistes qui distin¬ 

gueront au microscope les lésions curables, des 

cliniciens qui poseront les indications du traite¬ 

ment et contrôleront ses résultats. 

Avec l’avènement de la radiurathérapie ou curie¬ 

thérapie, comme on a proposé de l’appeler pour 

éviter la confusion et rendre hommage à ses ini¬ 

tiateurs, on assisté à un phénomène curieux : 

l’introduction immédiate dans la thérapeutique 

d’une science n’ayant pas passé par l’empirisme. 

Cela tient, comme vous allez le'voir, à l’analogie 

de la curiethérapie et de la radiothérapie. 

Le fait qui a mis Henry Becquerel sur la voie de 

la découverte est tout récent, puisqu'il ne re¬ 

monte à pas plus de vingt-cinq ans. H. Bec¬ 

querel cherchait si la lumière excitant la phospho¬ 

rescence ne développait pas des rayons semblables 

aux rayons X et traversant les corps opaques. 

Parmi les échantillons de la riche collection de 

son père, Edmond Becquerel, il vit que seuls les 

sels d’urane donnaient des résultats. Puis un jour, 

le soleil s'étant voilé, il arrêta l'expérience, et fut 

tout étonné, après avoir mis l’échantillon d’urane 

et la plaque enveloppés dans un tiroir, de trouver, 

après plusieurs semaines d’oubli, une impression 

aussi considérable que si l’excitation par la lu¬ 

mière avait été normale. La découverte fut donc 

fortuite, mais, comme dit André Broca qui en rap¬ 

porte l’histoire, Henri Becquerel était digne d’être 

favorisé par elle. 

Je n’ai pas à vous rappeler, je pense, que la ra¬ 

dio-activité, étudiée ensuite par M. et M'"® Curie, 

les conduisit à la découverte du radium et de ses 

merveilleuses propriétés. 

Le radium, vous ai-je dit, n’a pas attendu long¬ 

temps à la porte de la thérapeutique, il a acquis 

de suite droit de cité, et la raison en est bien 

facile à comprendre. 

Le radium émet trois types de radiations qui 

ont pour caractère commun de se propager dans 

l’air et dans le vide ; les rayons a, p et y. Or, on 

vit bientôt que ces derniers, qui représentent 

5 p. 100 environ de l’énergie totale du radium, 

pouvaient être assimilés aux rayons Rœntgen de 

l’ampoule de Crookes, qu’ils étaient comme eux 

de nature ondulatoire, mais beaucoup plus péné¬ 

trants. De là, à les appliquer aux mêmes -indica¬ 

tions, il n’y avait qu’un pas, et ce pas fut vite 

franchi. On remarqua alors que les actions pro¬ 

duites sur les tissus étalent les mêmes que celles 

des rayons Rœntgen et qu’elles obéissaient, elles 

aussi, aux lois de Bergonié-Tribondeau. Le re¬ 

gretté Dominici a montré, en effet, que l’analogie 

est complète. La curiethérapie a soulevé des pro¬ 

blèmes intéressants, relativement à sa coopéra¬ 

tion avec l’exérèse chirurgicale dont elle com¬ 

plète les effets en attendant peut-être qu’elle se 

substitue à elle. Ce qu'on peut en obtenir ainsi que 

de la radiothérapie, c’est l’avenir qui l’apprendra, 

mais ces méthodes, qui ne sont qu’à leur début, 

sont probablement destinées à prendre dans la 

thérapeutique une place dont il est impossible de 
prévoir l’importance. 

Messieurs, 

Les moyens de guérir dont nous disposons 

sont assurément très puissants et leur nombre 

augmente de jour en jour. Il ne faudrait pas croire 

cependant que les sources anciennes de la théra¬ 

peutique soient à jamais taries. L’empirisme n’a 

pas perdu ses droits et, bien souvent encore, l’ob¬ 

servation fortuite d’un fait inspirera les décou¬ 

vertes. L’influence suggestive, elle non plus, n’a 

pas dit son dernier mot. L’humanité est ainsi faite 

qu’elle se créé plus de maux qu’il n’en existe en 

réalité, et ceux qu’elle se crée échappent à toute 

médication rationnelle. Aussi ne fermons pas les 

portes du temple d’Epidaure. Combien de mal¬ 

heureux que notre science n’aura pas soulagés y 

trouveront, comme au temps jadis, un refuge 

pour leur âme ulcérée et pour leur corps 

meurtri ! 
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UN CAS DE 

PLAIE LU CŒUR OPÉRÉE 
MORT PAR ABONDANTE HÉMORRAGIE 

INTRAPLEURALE 

Jean QUÉNU 
luterue des hôpitaux de Paris. 

Le 13 octobre 1920, à 16 heures, nous voyons à l’hôpital 
Saint-Antoine, dans le service de notre maître M. le pro¬ 
fesseur Lejars, un homme qui s’est tiré, le matin à 
10 heures, une balle derevolver dans la région précordiale. 

n est pâle, dyspnéique. A l’examen du thorax, on cons¬ 
tate une petite plaie — non saignante — à l’extrémité 
interne du 5® espace intercostal gauche. Pouls 120. Signes 
d’hémothorax de moyenne abondance dans la plèvre 

antérieure du ventricule droit (fig. i). 

gauche, et de pneumothorax. On entend mal les bruits du 
cœur, et on ne sent pas au doigt les chocs de la pointe ; 
mais à la percussion la région cardiaque est entièrement 
sonore, si bien qu’on peut rendre le pneumothorax res¬ 
ponsable de l’assourdissement des bruits du cœur, et de 
la disparition du choc de la pointe, Il existe de plus un 
certain degré de contracturé abdominale, strictement 
localisée à l’épigastre. 

Nous le faisons mettre dans une position demi-assise, et 
lui faisons faire une itijection d’un centigramme de mor- 

Nous le revoyons à 18 heures ; à 20 h. 30 : le pouls 
devient plus fréquent, 136 pulsations par minute. 

En présence de cette accélération progressive du pouls, 
nous pensons qu’il ne s’agit pas d’une simple plaie du 
poumon, mais probablement d’une plaie du cœur ou 
d’un gros vaisseau, et nous intervenons (onze heures 
après la blessure). 

Inieroention-Sous anesthésie générale intermittente 
au mélange chloroforme-éther-alcool. 

1“ Incision sur le trajet : on arrive sur la partie interne 

2 2 Janvier iç2i- 

du sixième cartilage costal gauche, dont on résèque un 
segment dans un but d’exploration, dans l’espoir de 
pouvoir ainsi explorer la face antérieure du péricarde : 
par cette brèche étroite, il sort un flot de sang, sans qu’on 
puisse rien voir. 

2“ On taille alors un lambeau en U couché, à pédicule 
externe, comprenant les troisième, quatrième, cinquième 
cartilages costaux ; on sectionne ces cartilages au ras du 
sternum, et on rabat le volet en dehors ; on lie les vais¬ 
seaux mammaires internes. Au moment où on rabat le 
lambeau, un flot de sang est projeté hors de la plèvre 
gauche ; un litre et demi environ ; on sort le lobe inférieur 
du poumon,sur lequel il n’existe que deux orifices ponc- 
tiformes,run surlaface interne, l’autre surla face externe, 
sensiblement sur la même ligne transversale. 

On examine alors le péricarde : il n’est pas distendu ; 
il présente sur sa face antérieure un orifice de 5 à 6 milli¬ 
mètres ; on l’incise verticalement ; on enlève quelques 
caillots de la cavité péricardique ; le cœur bat vigoureu- 
sement : il présente sur la face antérieure du ventricule 
droit, à l’union du üers antérieur et des deux tiers posté¬ 
rieurs, au voisinage immédiat du sillon interventricu¬ 
laire antérieur, une petite plaie assez régulière, de forme 
arrondie (fig. i). 

Faute d’aiguille courbe, on utilise une aiguille de Re- 
verdin: on parvient assez facilement à suturer cette plaie 
en passant trois fils de catgut; mais le dernier point a dû 
intéresser l’artère coronaire gauche prèsde sa terminaison, 
car il est le siège d’une hémorragie en jet ; on est obligé de 
passer un point sous ce vaisseau, et de le lier ; on obtient 
ainsi une hémostase parfaite. 

Pour explorer la face postérieure des ventricules, on 
déterge le fond de la cavité péricardique rempli de sang ; 
l’aide soulève le cœur en renversant la pointe en haut ; 
on aperçoit alors, sur la face postérieure du ventricule- 
gauche, près du bord gauche, une plaie large et saignante, 
mais à ce moment le blessé cesse de respirer, et nous 
sommes obligés de remettre le cœur dans sa position nor¬ 
male ; la respiration reprend ; en faisant récliner le cœur 
avec précaution, op arrive à bien voir la plaie postérieure 
qui est large de 2 ou 3 centimètres, et saigne très abon¬ 
damment ; avec l’aiguille de Reverdin ou place d’une 
manière incommode plusieurs fils qui coupent quand on 
les serre ; on est obligé de passer les fils à distance, en 
chargeant une assez grande épaisseur de myocarde pour 
qu’ils tiennent ; on parvient à obtenir une hémostase 
complète. On aperçoit l’orifice de sortie du péricarde, • 
sur la partie gauche et postérieure de celui-ci. 

Le cœur bat toujours, mais d’une manière plus rapide 
et moins énergique qu’au début de l’opération ; on 
referme rapidement le péricarde par un surjet au catgut. 
Au moment où on suturela paroi avec de la grosse soie, 
les battements du cœur s’affaiblissent de plus en plus, 
le blessé pousse quelques soupirs, puis la respiration 
s’arrête. Le cœur continue à battre faiblement, nous 
faisons la respiration artificielle pendant un quart 
d’heure, mais le cœur s’arrête définitivement. 

L’autopsie a été pratiquée le 16 octobre, à ii heures. 
Il reste dans la plèvre gauche environ un litre et demi 

de sang ; on trouve la balle de revolver qui, sortie du pé¬ 
ricarde par sa face gauche, a traversé le lobe inférieur du 
poumon gauche, où elle n’a creusé qu’un tunnel étroit, 
a glissé sur une longueur de 10 centimètres sur la face 
interne concave de la huitième côte gauche, et est venue 
se loger'dans le huitième espace interco.stal, sur la ligne 
axillaire postérieure : c’est une balle de revolver de 6 mil¬ 
limètres. 
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On sectionne les pédicules cardiaques, on enlève le cœur. 
Examen extérieur : les sutures oblitèrent les plaies 
d'entrée et de sortie d'une manière satisfaisante ; en sec¬ 
tionnant les sutures de la plaie postérieure, on se rend 
compte de ses dimensions considérables : c'est une large 
plaie déchiquetée, qui admet facilement la pulpe du petit 
doigt (fig. .2). 

Examen des cavités ventriculaires, après ouverture des 
deux ventricules sur leur bord antérieur ; la cavité du 
ventricule droit est à peine intéressée (fig. 3) : le trajet 
passe à travers la cloison interventriculaire dans le ven¬ 
tricule gauche ; le projectile a sectionné de nombreuses 
colonnes charnues voisines du sommet du ventricule, et 
coupé le pilier antérieur de la valvule mitrale à sa base 

(fig- 4)- 

Remarques. — Il s’agissait donc d’une plaie 

pénétrante des ventricules, au voisinage de la 

pointe, avec prédominance des lésions au niveau 

du ventricule gauche. 

Etant donnée la situation déclive de l’orifice de 

'sortie péricardique, le sang, qui s’écoulait en 

abondance par la large plaie du ventricule gauche, 

s’est épanché librement dans la cavité pleurale, où 

il a formé un abondant hémothorax. Il n’y avait 

Vue postérieure du cœur : l’orifice de sortie sur le 
ventricule gauche (fig. 2). 

pas d’hémopéricarde important : le cœur saignait 

dans la plèvre. 

E’élément principal de diagnostic, dans ce cas, 

était fourni par le siège même de la plaie cutanée. 

E’examen radioscopique nous eût donné une 

quasi-certitude en nous révélant le siège du pro¬ 

jectile et en nous permettant de rétablir-son trajet 

par la pensée ; mais il ne nous aurait évidemment 

pas montré d’élargissement ni d’immobilité de 

l’ombre cardio-péricardique (signe de Costantini 

et Vigot), puisque le péricarde ne contenait pour 

ainsi dire pas de sang. 

Ea pâleur, la dyspnée, la petitesse du pouls 

étaient explicables par le seul fait de l’abondant 

hémopneumothorax constaté, de même que la 

disparition du choc de la pointe et l’assourdisse¬ 

ment des bruits du cœur. 

E’absence d’hémopéricarde, et partant, de 

Schéma montrant le trajet suivi par le projectile (fig. 3). 

signes objectifs de plaie du cœur, nous a fait 

hésiter trop longtemps ; nous ne sommes inter¬ 

venus, en somme, que sur les données suivantes : 

plaie de la région précordiale, signes d’hémo¬ 

thorax abondant et progressif, donc plaie pro¬ 

bable du cœur ou des gros vaisseaux médiasti¬ 

naux. 

Au point de vue opératoire, nous devons dire 

que la «découverte du cœur progressive explo¬ 

ratrice » ne nous a guère éclairés ; malgré la ré- 

I,a flèche indique le trajet suivi par le projectile; l’orifice 
d’entrée est visible sur la face antérieure du ventricule 
droit ; l’orifice de sortie à l’intérieur du ventricule gauche 
'ouvert (fig. 4). 
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section d’un cartilage costal, nO’US n’avons pu, 

par cette brèche étroite et inondée de sang, aper¬ 

cevoir la plaie du. péricarde, qui ne se trouvait 

d’ailleurs plus en regard de la plaie pariétale, 

mais avait été reportée vers la droite, probable¬ 

ment à cause de l’épanchement d’air et de sang 

dans la plèvre gauche. Nous n’avons vu clair 

qu’après avoir rabattu en dehors un lambeau 

comprenant les troisième, quatrième et cinquième 

cartilages costaux ; nous n’avons pas été obligé 

de réséquer le bord gauche du sternum. Nous 

avons facilement suturé la plaie antérieure du 

cœur sans le sortir et même sans l’empaumer, 

sans l’immobiliser, en plaçant nos points à la volée. 

Par contre, nous avons eu du mal à suturer la plaie 

postérieure pour plusieurs raisons : 1° nous ne 

pouvions retourner le cœur pour exposer cette 

plaie sans déterminer immédiatement une syn¬ 

cope, alors il nous a fallu nous contenter de le 

soulever légèrement, , et notre aiguille avait peu de 

place pour évoluer au-dessus du diaphragme ; 

2° la plaie était large et ses bords déchiquetés ; 

3° nous n’avions â notre disposition que l’aiguille 

de Reverdin, qui est un instrument incommode 

pour ce genre de suture : même maniée avec légè¬ 

reté, elle déchire le myocarde, ou mieux le myo¬ 

carde se déchire sur elle. Sans doute la suture de 

cette plaie postérieure eût-elle été plus facile si 

nous avions eu recours à la thoraco-laparotomie 

médiane préconisée par Duval et Barnsby. 

Ayant piqué la coronaire gauche, nous avons 

dû la lier ; nous ne pensons pas que cette ligature 

ait été pour quelque chose dans la mort du blessé, 

car elle a porté sur la terminaison de l’artère, et 

n’a été immédiatement suivie d’aucune modifica¬ 

tion appréciable dans le rythme ni dans la force 

des battements du cœur. 

Ba mort est évidemment survenue par épuise¬ 

ment hémorragique. 

SOCIÉTÉS SAVANTÉS 

ACADÉMIE DES SCIENCES 

Séance du 10 janvier 1921. 

Effets de la chloroplorlne. — M. MiÈGE montre que 
des graines placées dans une atmosphère contenant 
20 centimètres cubes de chloropicrine par mètre cube 
d'air voient disparaître tous les parasites en moins de 
vingt-quatre heures, mais le pouvoir germinatif de ces 
graines est diminué pour les graminées (blé, riz) et 
augmenté pour les légumineuses (pois, lentilles). 

De L’utUlsatlon de la méthode l^lologlque dans la lutte 
contre les Insectes nuisibles. — M. Paui, Marchai, 
rappelle que cette méthode consiste à lutter contre les 
insectes nuisibles en acclimatant d’autres insectes qui les 
dévorent. 1,'insectariimi de Menton sert à élever, accli- 

22 Janvier ig2i. 

mater et entraîner fes ennemis naturels des insectes 
nuisibles aux plantes, ta cochenille des orangers est 
victorieusement combattue par le « Novius cardtnalis ». 
On a acclimaté récemment tme coccinelle utile- qui vient 
d’Amérique, le Cryploîœmus, et qui détruit les coche¬ 
nilles des citronniers. Cette coccinelle, surtout 
employée au Cap et en Californie, y rend de grands ser- 

La production des explosifs pendant la guerre. — 
M. HaHER apporte tme statistique intéressante sur la 
production en France des poudres et explosifs pendant 
la guerre. — Pour la poudre B, la fabrication est passée 
de 14 tonnes par jour en août 1914 à 367 tonnes par 
vingt-quatre heures en 1917. — Les explosifs- nitrés et tes 
nitrates, dont les matières premières venaient de l’étranger 
et d’Allemagne, ont été fabriquées avec une rapidité sur¬ 
prenante. Eu août 1914, la production étaitde 8 à 9 tonnes 
par jour; en juillet 1917, elle atteignait plus de 800 tonnes 
d'explosifs nitrés par vingt-quatre heures. Les chlorates 
et perchlorates montaient de 150 à 300 tonnes. On voit 
avec quelle rapidité les usines françaises ont su créer de 
toutes pièces les moyens pour produire rapidement de 
telles quantités d'explosifs. 

H. M. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du ii janvier 1921. 

Rapport sur des modifications à apporter à la lot 
du 15 février 1902.— M. Léon Bernard lit son rapport. 
Les principes généraux adoptés par la commission sont 
les suivants : organisation obligatoire et uniforme des 
services publics d’hygiène ; répartition de ces services en 
circonscriptions sanitaires ; constitution d’un corps de 
techniciens fonctionnaires, médecins et inspecteurs 
sanitaires régionaux ; émancipation de ces fonctionnaires 
qui ne dépendent que du ministre de l’Hygiène. A ces 
principes généraux, la commission propose une dérogation 
en ce qui concerne Paris et les grandes villes qui conser¬ 
veront des bureaux d’hygiène municipaux, sous le 
contrôle des inspecteurs régionaux relevant de l’Etat. 

Les sténoses valvulaires incomplètes comme cause de 
rétrécissements graves de l’cesophage. — L’œsopha- 
goscope a permis à M. GuiSEZ, dans cinq cas, de diagnos¬ 
tiquer que la cause de la dysphagie résidait en la présence, 
æi niveau de la traversée du diaphragme, d’une sorte de 
valvule semi-lunaire incomplète, lésion certainement 
congénitale, n’ayant pendant longtemps donné lieu à 
aucun signo-, mais pouvant déterminer des phénomènes 
locaux spasmodiques et inflammatoires, et déterminer 
progressivement une sténose complète. Cette forme 
échappe aux rayons X pendant très longtemps. Les 
malades ont facilement guéri par la divulsion de la 
valvule. 

Des acides à fonction éthylénique dans l’étude du 
métabolisme intermédiaire. — Note de M. Beanchetière. 

Traitement des fractures du col du fémur chez le 
vieillard. — M. JXjdet a traité quatre cas de fracture 
par un appareil plâtré spécial en flexion de la cuisse 
à 90» combinée à l’abduction. Résultats anatomiques 
et fonctionnels excellents. Cette méthode procure la 
consolidation osseuse, et le retour d’im bon usage du 
membre. Ces résultats sont à mettre en parallèle avec 
ceux fournis par l’enchevillement des fragments avec 
ime vis métallique ou une tige osseuse. 

H. Maréchae. 
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SOCIÉTÉ DE PÉDIATRIE rhéréio-syphllis. — MM. Pr. Merk;i,en, Devaux et 
DesmoueiÈre. — Les 13 observations rapportées par les 

Séance du 21 décembre 1920. ^ auteurs tendent à montrer que cette réaction, qui ne se 
retrouve pas en dehors de la syphilis, mais peut exister 

Thérapeutique arsenicale de la chorée. — MM. ApERT alors que le Bordct-Wassermann est négatif, est suscep- 
et Pierre ValEERY-RadoT ont étudié comparative- tible de mettre en évidence des syphilis héréditaires très 
ment l'action de l’arsenic sous forme de liqueur de Bou- atténuées, discrètes et frustes, telles que celles dont le 
din employée suivant la méthode de M. Comby et d’ar- P^ Hutinel a donné une description remarquable. On 
sénobenzol. La liqueur de Boudin s’est montrée supérieure retrouve en effet des signes évidents de syphilis dans les 
non seulement aux autres modes de traitement : anti- antécédents héréditaires de la plupart de ces enfants, 
pyrine, bromure, etc., mais également à l’arsénobenzcl, et l’influence heureuse du traitement vient confirmer la 
puisque les malades traités par l’acide arsénieux ont été nature réelle des troubles observés. 
guéris après vingt jours en moyenne, tandis que ceux qui Méningite cérébro-spinale chez un nourrisson, guérie 
étalent somnis à l’action de l’arsénobenzol ne sont sortis sans séquelles par la vaccinothéraple après échec du 
qu’après trente-deux jours en moyenne. La plupart de sérum antiméningococcique. — MM. LÉox jTixiER et 
ces enfants avaient eu du rhumatisme, plusieurs cas Rochebois. —L’enfant, âgée de quatre mois et demi, ob- 
étaient survenus dans la convalescence de la scarlatine; servée au vingtième jourd’uneméningitecérébro-spinale, 
un seul avait des antécédents douteux d’hérédo-syphilis. était dans un état lamentable. La ponction lombaire 

M. HaeEé. — La scarlatine précède très fréquemment avait itiontré de rares éléments cellulaires et une véri- 
la chorée. . table purée de méningocoques A. Le sérum intrarachidien 

M. Nobêcour'T. — L’hérédo-syphilis ne semble pas correspondant, injecté dès le début de la maladie, resta 
jouer un rôle très important dans les antécédents des sans action. 
choréiques, mais lorsque cette cause existe, il semble. Une guérison complète,saus séquelle d’aucune sorte, 
d’après le P' Hutinel, que les chorées soient plus graves fut obtenue grâce aux injections sous-cutanées jourca- 
et plus persistantes. L'a liqueur de Boudin est préférable Hères d’un auto-vaccin. Ce cas remarquable, étant donnée 
à l’arsénobenzol, mais il faut tenir compte également, la gravité habituelle de la méningite du nourrisson, montre 
dans l’appréciation des résultats thérapeutiques, del’évo- la nécessité de se précautionner, dès le début de la iiiala- 
lution naturelle de la maladie. die, d’un auto-vaccin qui sera une ressource précieuse 

M. LESNé. — A côté des chorées en relation avec le en cas d’échec de la sérothérapie, 
humatisme, les plus fréquentes, des chorées qui suivent Note sur les scléroses pulmonaires partielles. — 

la scarlatine, il faut faire une place à l’encéphalite léthar- M. Duhem insiste sur l’apparence radioscopique que pré- 
gique, qui provoque des chorées assez particulières, sentent certaines lé.sions pulmonaires limitées siégeant, 
L’arsénobeuzol donne des résultats déplorables, bieninfé- soit au voisinage du hile, soit au contact du diaphragme, 
rieurs à ceux de la liqueur de Boudin. Dans les chorées M. Armand-DëMEEE a vu plusieurs faits analogues, 
très intenses, il faut ajouter certains calmants : l’anti- Il serait intéressant de déterminer s’il s’agit de lésions 
pyrine, associée tantôt au bromure, tantôt au chloral. tuberculeuses ou d’infections banales. 

M. Nobécourt, chez une femme enceinte atteinte H. Stévenin. 
de chorée grave, n’a obtenu de résultat appréciable ’ 
que par le chloral. 

M. LEREBouelei signale que Bouteil, dans son livre SOCIÉTÉ DE NEUROLOGIE 
sur la chorée, paru en 1810,-rapporte une observation de 
chorée avec léthargie ayant guéri par les bains chaud.'. Séance du 6 janvier xg2i. 
cas à rattacher aux formes choréiques de l’en¬ 
céphalite. M. Dufour, président sortant, cède le fauteuil à 

M. ApERï a vu une chorée mortelle chez un hérédo- M. H. Cl,AUDE pour l’année 1921. 
syphilitique. L’autopsie montra des gommes du foie et Syndrome protubérantlel supérieur. — MM. CLAUDE 
de la rate. et Schaeffer. — Ce syndrome est constitué par de l’asy- 

Œdème dur généralisé. — A propos du cas rapporté uergie cérébelleuse, avec dysmétrie, adiadococinésie,. 
dans la dernière séance par M. Lesné, M. AperT signale un tendance à la chute en arrière, sans trouble des sensibi- 

,fait comparable d’œdème dur généralisé ayant disparu ütés profondes, — par une paralysie double de la sixième 
complètement après un traitement thyroïdien. paire, sans troubles auditifs, — par un reliquat d’hémi- 

M. Lesné n’a obtenu aucun résultat ni parla thyroïde plégie droite, — et par une anesthésie syringomyélique 
ni par l’association de plusieurs glandes endocrines que dissociée de la face, du cou et du membre supérieur du 
préconise au contraire M. LEREBOULLET. côté droit. Il s’est constitué, à la suite d’un ictus, chez une 

Adénoïdisme et myxœdème fruste, infantilisme et femme qui présente une légère lymphocytose céphalo- 
hyperparotlcTe.— M. Abrand rapporte une observation rachidienne avec Bordet-'Wassermann positif. I^es auteurs 
complexe qui réalise l’union de végétations adénoïdes concluent à une localisation protubérantielle supérieure, 
abondantes avec deux des conditions qui paraissent comme dans une observation antérieure de MM. Claude 
fréquemment dans l’étiologie des cas accentués : le et Lejonne. 
myxœdème fruste et la syphilis. L’hyperparotidie sem- M. A. Thomas remarque que, si la majorité des céré- 
blait d’origine endocrinienne. Les traitements thyroïdien belleux offre une résistance plus grande à l’antépulsion 
et mercuriel combinés n agirent qu’après l’ablation des qu’à la rétropulsion, le phénomène inverse peut égale- 
végétations adénoïdes. ment s’observer chez eux. Il s’agit là de manifestations 

M. Apert connaît plusieurs cas analogues montrant de l’<< anisosthénie ». 
une action vicariante d’autres glandes (parptide, mamelle) M. C. Poix constate, chez la malade, un léger tremble- 
sur la thyroïde. ment de la tête, analogue au tremblemeiit sénile, et se 

De Tutillté de l’antigène Desmoulière dans la recherche de demande si ce symptôme ne peut être dû à la lésion 
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protubérantieJIe. M. A. Thomas partage cette opinion, 
et rapproche ces oscillations de la tête du nystagmns 
cérébelleux. M. J.-A. Sicard y voit une nouvelle modalité 
de mouvements rythmiques d’origine pédonculo-protu- 
bérantielle. 

Clonies laclales. — Benisty et M. E. Eibert. — 
Des contractions rythmiques de tout le facial droit sont' 
apparues, depuis quatre mois, chez une enfant d’une 
douzaine d’années, en même temps qu’un état d’instabi¬ 
lité choréiforme. Il existe une légère lymphocytose 
rachidienne (6 à la cellule de Nageotte). Les auteurs 
pensent qu’il s’agit d’une forme ambulatoire de l’encé¬ 
phalite épidémique. 

M. Babinski note, chez cette malade, la contraction 
paradoxale de l’orbiculaire et du frontal, comme dans 
Thémispasme facial vrai. 

MM. Sicard et Meigb estiment néanmoins que la 
rythmicité du spasme, le jeune âge de la malade, per¬ 
mettent d’éliminer Thémispasme facial décrit par M. lîa- 
binski, et d’admettre l’hypothèse d’une clonie encépha- 
litique. MM. A. Thom.as, H. CLAUDE, ont observé d’autres 
faits de clonies encéphalitiques localisées au territoire 
d’un nerf. Pour M. Souques, ce sont bien là des lésions 
du neurone périphérique, mais des lésions nucléaires. 

M. Bourguignon explique la contraction simultanée 
paradoxale de Torbiculaire et du frontal par ce fait que 
ces deux muscles ont des chronaxies très voisines. Le 
sourcilier, au contraire, a une'chronaxie différente, et ne 
se contracte pas sous l’influence des mêmes courants. 

Réaction de précipitation du benjoin colloïdal avec le 
liquide céphalo-rachidien dans l’encéphalite épidémique. 
— MM. G. Guieeain, Guy Laroche et LÉcheele. — 
Cette réaction, négative dans l’encéphalite, permet le 
diagnostic avec la syphilis du névraxe. 

Pronostic des névralgies faciales après névrotomie 
rétrogassérienne. — MM. J.-A. Sicard, Robineau et 
Paraf présentent deux malades, opérés par M. Robi¬ 
neau de névrotomie rétrogassérienne. La section a bien 
été réalisée dans les deux cas, puisque l’anesthésie <jst 
totale. Mais, tandis que Tun des deux malades est com¬ 
plètement guéri, l’autre souffre de plus eu plus. M. Sicard 
estime que ces névralgies curables par la radicotomie, 
aussi bien que par l’alcoolisation, sont celles qui sur¬ 
viennent exclusivement par paroxysmes. La douleur 
continue dans l'intervalle des paroxysmes permet de 
prévoir l’échec de l’alcoolisation et de la névrotomie 

. rétrogassérienne. M. Sicard attribue ce type de névralgie, 
avec douleur continue, à une lésion sympathique. Cepen¬ 
dant la sympathectomie cervicale reste inefficace. 

MM. ï. DE Mae'Eki,, a. Baudouin envisagent de la 
même manière que M Sicard le pronostic de la névro¬ 
tomie rétrogassérienne et l’importance de la disconti¬ 
nuité douloureuse. M. A. Baudouin rappelle, outre la 
continuité de la douleur, les autres éléments sur lesquels 
se fonde Cushing pour porter un mauvais pronostic ; ce 
sont les irradiatious en dehors du territoire du trijumeau, 
et en particulier vers la région occipitale ou vers le côté 
opposé, — et les phénomènes névropathiques associés. 
L'échec complet de l’alcoolisation, pratiqué par un 
médecin habitué à cette opération, permet également de 
préjuger l’échec de la névrotomie rétrogassérienne. La 
sympathectomie n’a jamais donné aucun succès. 

M. C. Poix rappelle que toutes les douleurs continues 
ne sont pas le fait du sympathique, car elles sont bien 
connues, eu particulier dans le zona et dans le syndrome 
thalamique. 

22 Janvier ig2i. 

M. J. Lhermitte considère plutôt les névralgies rebelles 
à la névrotomie comme l’expression de lésions centrales, 
ou même corticales. 

Réactions électriques dans les syndromes myotonlques 
de l’encéphalite épidémique. — MM. Ceaude et Bour¬ 
guignon ont retrouvé dans ces formes, à côté d’altéra¬ 
tions banales comme on en observe dans l’hémiplégie, 
des modifications de la chronaxie analogues à celles que Ton 
constate dans la myotonie ou dans certaines réactions dé 
dégénérescence, partielles. 

Restauration do la chronaxie après suture nerveuse, 
— MM. Duj ARiËR et Bourguignon. —■ L’abaissement de 
la chronaxie sur Téminence thénar a commencé un mois 
après la suture du médian au pli de flexion du poignet, 
plusieurs mois avant la restauration motrice, qu’elle a 
permis de prévoir. 

Valeur pratique des examens faradiques. — M. Bour¬ 
guignon a étudié les résultats fournis par Texploratiou 
faradique comparativement avec la recherche de la chro¬ 
naxie. Les seuls résultats dont on doive ténir compte , 
sont les différences de seuil qui sont observ'ées avec la 
même bobine sur des points symétriques, à condition que 
la peau soit saine, et qu’il n’y ait pas d’asymétrie trop 
marquée du volume des muscleà; 

Syndrome du corps strié. — M. J. Lhermi'TTE présente 
un malade atteint de rigidité des membres inférieurs, 
avec signe de Babinski discutable, survenue progressive¬ 
ment, En même temps, il existe des mouvements cho¬ 
réiques de la face, de la scansion de la parole, de la gêne 
de la déglutition. Les membres supérieurs sont indernnes 
de rigidité. L’auteur envisage, à ce propos, l’existence 
possible de localisations indépendantes pour le membre 
supérieur et pour le membre inférieur, à l’intérieur du 
corps strié. 

Répercusslvlté sympathique. — M. A. Thomas a 
observé, chez une malade qui présente, de longue date, 
une algie de Téminence thénar, des phénomènes de réper- 
cussivité se traduisant par de la sédation et par une 
augmentation de la température locale provoquées par 
l’excitation de la région deltoïdienne. Le phénomène de 
la répercussivité n’est donc pas limité aux réflexes pilo- 
moteurs. Il est possible qu’il intervienne également 
dans la production de certaines crises d’épilepsie sous 
l’influence d’excitations périphériques. 

Pigmentations localisées chez les grands blessés de la 
moelle. — M. A. Thomas a attribué cette pigmentation 
à la lésion de la colonne sympathique. II.Ta observée 
également chez des syringoniyéUques et chez des héma- 
tomyéliques. 

M. J. Barré a également observé ce symptôme dans 
un cas de compression de la moelle par une balle qui était 
restée extradurale. La pigmentation a disparu après 
l’extraction de la balle. 

M. Souques a vu ime pigmentation analogue sur le 
territoire d’xm zona. 

M. SÉZARY rappelle que la mélanodermie localisée peut 
être provoquée par la lésion du sympathique chez le 
lapin, mais qu’elle est absolument différente des mélano¬ 
dermies généralisées d’origine endocrinienne. 

J. Mouzon. 

Le Gérant; J.-B. BAILLIÈRE. 7865-21. — CoRBEiE. Imprimerie CRÉTâ. 
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LA SACRALISATION 
DO!UE.OUREUSE 

DE LA 5® VERTÈBRE 

LOMBAIRE 

le D' P. IWAUCLAIRE 
Protfesseur agrégé à la Faculté médecine de Paris, 

rhîrnrfiîen de Thépïtal de là Pitié, 

J’ai eu 1 occasion d’observer plusieurs cas de 

. sacralisation « douloureuse » de la cinquième ver¬ 

tèbre lombaire, affection dont la description est 

relativement récente en cMmrgie”orthopédîque. 

Cette difformité est bien décrite depuis long¬ 

temps par les anatomistes (Kobiiann, Cunning- 

I,es trois premitrea variétés .de. déformation. 
1, Quadrilatère ; 2, En papillon ; 3,, En ailes. (Kg. i à 3) (i). 

bam,. Topinard, Sencert, etc.). Dans un travail 

récent, Dédoublé admet six degrés ou: variétés 

de déformation. 1° les- apophyses: transverses 

sont ' en forme de pyramide ; 2° les apophyses 

transverses sont en forme de massue et touchent 

le sacrum ; 3° articulation franche de l’apophyse 

avec .le sacrum avec trou de conjugaison supplé¬ 

mentaire ; 4“ grosse masse’ transversaire latérale 

en contact avec l’os ilia^e et lè sacrum ; 50 même 

déformation et bilatérale ; 6° fusion complète de la 

cinquième lombaire avec le sacrum (fig, l,. 2,. 3^). 

Dans cé cas- extrêmes, l’orifice de sortie du 
(1) Dessins dris à l’oijligeanœ- de M. Marion, externe des 

ln^iiita.Uï:. - 
N“ 5. — 29 Janvier 1921. 

. cinquième nerf lombaire est très rétréci. Celui-ci 

est très comprimé, tiraillé, car sur un squelétte 

normal on peut passer le doigt entre le sommet de 

- l’apophyse transverse et le sacrum et il y a une 

distance de près de 2 centimètres entre lè sommet 

de l’apophyse trans-verse et la crête iliaque. - 

Outre ces déformations par hypertrophie, il y 

a encore d’autres déformations douloureuses des 

apophyses transverses de la cinquième-lombaire. 

Celles-ci peuvent être costifornies, très allongées ; 

j’en ai observé un cas.très-net. Elles peuvent être 

bifurquées (Handerson). 

Au point de vme pathologique, cette difiormité 

a été étudiée par Dudloff, Frisch, Putti, Adams, 

Goldtwaith, Cramer, Schede, Pfôrringer, Klein- 

schmidt, Denucé, Calvé, Japiot et Santy, Fis, 

Bertolotti, Serra' Rossi, Isola, Coleschi, Richards, 

Nové-Josserand et Rendu, Merklai et Chastenet 

de Géry et Ferrier, Dery, DeDierm, Thoyer-Rozat 

et Chapeyron, Georget et par nous. 

Quelle est la fréquenee de ces déformations 

hypertrophiantes de. la cinqui^e. vertèbre, lom¬ 

baire? Il est bien difScile de le dire avec précision 

actuellement, car l’affection est encore rarement 

recherchée. Rossi constate la sacralisation 7 fois 

sur 400 radiographies de bassin prises au hasard, 

et il note le syndrome douloureux lombo-iliaque 

avec sacralisation 22 £ois sur 500 cas de douleurs 

lombaires chroniques. Richards constate la sacra¬ 

lisation. 9, fois sur 10 dans les cas de douleurs 

persistantes de la région lombaire. 

Au. point de -vue de la variété, Rossi, sur 22 eas, 

note 12 sacralisations- bilatérales et symétriques, 

8 sacralisarions unilatérales (5. à gauche et 3 à 

droite), 2 combinées avec des raehischisis. 

Nové-Josserand et A. Rendu, sur 19 cas, 

trouvent 6 sacralisations bilatérales et symé-- 

triques, 8 bilatérales et asymétriques, 5 umlaté- 

rales dont 3. à droite et 2 à gauche. 

J’ai examiné à l’École pratique 80 rachis isolés 

servant à l’enseignement de l’ostéologie- et 

20 squelettes-montés. Or, voici le cas bien typique 

que j/ai trouvé et qui. représente le cinquiteie 

degré de-la daseifîcation de Dédoublé (fig. 4). 

On voit à l’extrémité de l’apophyse hypertrophiée 

ime petite, surface articulaire qui- devait être en 

rapport avecune surface semblable de l’os iliaque 

Mais il est à remarquer que les monteurs de sque¬ 

lette n'utilisent, pas, eh général, les; os anormaux 

et que dans cette, recherche une proportion, de un 

eas sur. 80 n’est pas exacte. Parmi fes: 20 sque¬ 

lettes montés, j-’ai trouvé un cas de sacralisation. 

An musée Dupaytren, sur un des squelettes 

atteints de scolioses et de mal de Pott lombaires, 

ou .voit -l’apophyse transveise « non hypertrc» 

5 
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phiée » toucher le sacrum et la crête iliaque. 

Ce qui est à noter, c’est que la difformité 

coexiste souvent avec d’autres lésions, ankylosé 

vertébrale rhumatismale (observation person¬ 

nelle), malformation lombo-sacrée avec spina- 

bifida (Frisch, Rossi, Nové-Josserand et Rendu), 

rnal de Pott, scoliose lombaire. Ra coexistence 

avec une malformation osseuse lombo-sacrée 

congénitale est à retenir. 

Cette sacralisation est le plus souvent indolore. 

Parfois cependant, elle donne lieu à des douleurs 

dont le début peut être brusque, ce qui est assez 

étrange, avec ou sans traumatisme ou effort. 

C’est une douleur siégeant au niveau de l’angle 

que forment le rachis et la tubérosité iliaque pos¬ 

térieure, avec des irradiations souvent multiples 

dans toutes les directions du côté correspondant 

et parfois du côté opposé (Richards). Les dou¬ 

leurs irradient souvent vers le sciatique et, pour 

Bertolotti, les scolioses dites sciatiques sont 

presque toujours des scolioses par sacralisation. 

Ce qui est bien curieux, c’est que, en général, 

la douleur n’apparaît que vers vingt à trente 

ans, quand le développement du bassin est achevé. 

La flexion du tronc, la marche aggravent l’inten¬ 

sité de la douleur et provoquent des crises. 

Si la lésion est bilatérale, le dos'est plat, la 

lordose normale est presque nulle, le sacrum 

paraît tassé et élargi. Si la lésion est unilatérale, 

il y a de la scoliose lombaire, la région sacro- 

iliaque est asymétrique, le bassin est incliné. 

Ces douleurs ont été expliquées de différentes 

façons : distension du ligament allant de l’apo¬ 

physe à la crête iliaque ; contact osseux ; arthrite 

de la néarthrose et congestion de la bourse séreuse 

formée à ce niveau, et surtout compression du 

nerf lombo-sacré et des nerfs de la queue de 

cheval. Bertolotti et Rossi ont noté des signes 

de neuro-radiculite avec des zones d’h3q)eres- 

thésie, la diminution des réflexes,' l’atrophie des 

2g Janvier ig2i. 

fessiers, signes que Nové-Josserand et Rendu 

n’ont pas trouvés dans leurs observations. 

C’est en recherchant des cas de sacro-coxalgie 

pour faire l’enchevillement articulaire que j’ai 

observé les cas suivants de sacralisation : 
Premier cas. — Il s’agissait d’une jeune femme de 

vingt-sept ans, professeur de piano, très souvent assise 
sur un tabouret et penchée en avant en contractant ses 
muscles de la masse sacro-lombaire. C’est il y a trois ans 
qu'elle a commencé à souffrir de la région, et elle fut 
soignée pour une sciatique et pour une sacro-coxalgie. 
Les douleurs remontaient dans tout le rachis lombaire. 

■La radiographie montra une hypertrophie en forme 
d’éventail de l’apophyse transverse gauche, allant tou¬ 
cher l’aile iliaque sur une assez grande étendue. 

J’ai opéré cette malade le 28 avril dernier. Elle était 
très adipeuse, aussi l’opération fut-elle longue et pénible. 
J’ai réséqué seulement le sommet de l’apophyse trans¬ 
verse hypertrophiée. Les douleurs diminuèrent après 
l’opération. Mais aujourd’hui,, en octobre, elles ne sont 
pas encore complètement disparue? ; certes, l’amélioration 
est évidente. Il persiste une plaque d’hyperesthésie au 
niveau de la base du sacrum. 

Deuxième cas. — Jeune malade, âgée de dix-huit ans, 
ayant un mal de Pott des troisième et quatrième lom¬ 
baires. La radiographie montre que l’apophyse trans¬ 
verse gauche de la cinquième lombaire est très hyper¬ 
trophiée, eu forme de papillon,et empiète sur l’os iliaque. 
L'apophyse transv'erse droite est simplement hyper¬ 
trophiée. La malade souffre au niveau de son mal de 
Pott et au niveau de l’angle spino-iliaque. 

La mère de cette malade a présenté dans sa jeunesse 
une scoliose lombaire qui s’est améliorée et qui n’existe 
plus. La radiographie a décelé chez la mère la même 
lésion vertébrale. Cette coexistence de la sacralisation 
de la cinquième lombaire chez la mère et chez la fille 
est intéressante à retenir. 

Troisième cas. — Femme âgée de quarante-cinq ans, 
souffrant depuis dix-huit ans de douleurs lombaires. 
Actuellement il y a une ankylosé avec fusion osseuse 
probable de toutes les vertèbres lombaires. Il y a de 
petites exostoses sur les corps des vertèbres lombaires 
et sur le sacrum. La cinquième lombaire présente une 
hypertrophie rectangulaire de ses deux apophyses trans¬ 
verses. J’ai réséqué les apophyses épineuses, fusionnées 
en partie, dans l’espoir de donner de la mobilité au 
rachis. Mais il n’y eut aucune amélioration des douleurs. 

Quatrième cas. — Lifirmière âgée de quarante et un 
ans. Elle souffre depuis un an au niveau de l’angle 
spino-iliaque, c’est-à-dire compris entre la cinquième 
lombaire et la tubérosité iliaque postérieure. Sur la 
radiographie, on note une hypertrophie rectangulaire 
des deux apophyses transverses, surtout à droite où est 
la douleur chronique. 

Cinquième cas. — Cyphose traumatique tardive par 
affaissement osseux au niveau des deuxième et troi¬ 
sième vertèbres lombaires. La radiographie montre une 
hypertrophie rectangulaire avec allongement des deux 
apophyses transverses. Il s’agit de l’examen rétrospectif 
d’une radiographie ancienne. . 

Dans un autre examen rétrospectif d’une radiographie 
de lithiase rénale, nous notons que l’apophyse trans¬ 
verse de la cinquième lombaire est costiforme, c’est-à- 
dire mince et allongée. Mais ce n'est pas là ime sacralisa¬ 
tion; c’est une difformité qui rappelle la côte de la septième 
vertèbre cervicale. Mais alors pourquoi est-ce la cinquième. 
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lombaire qui est costiforme et nou la pre mitiek a 1 aiie 
ce qui se voit parfois ? 

Enfin i’ai montré à la Société de chirurgie un cas de 
sacralisation de la 6“ vertèbre lombaire. 

Le diagnostic de la sacralisation douloureuse 

est à faire avec bien des maladies, traumatiques 

ou non,de la région ; entorse vertébrale inférieure 

ou sacro-vertébrale, entorse sacro-iliaque, lum¬ 

bago traumatique ou rhumatismal, sacro-coxalgie, 

ostéite du bassin, névralgie sciatique, ischiatique 

ou coccygienne, névrite de la queue de cheval, 

névralgie ilio-lombaire, lombarthries rhumatis¬ 

males ou autres, hydronéphrose intermittente, 

pyélonéphrite, lithiase rénale, urétérite, appen¬ 

dicite, entéroptose, métrite, et enfin neurasthénie. 

C’est la radiographie qui fera faire le diagnostic ; 

aussi faut-il radiographier tous les malades qui 

ont des douleurs lombaires persistantes. 

I/e pronostic est grave, car l’impotence du 

malade est très sérieuse, les crises sont parfois 

très fréquentes, surtout quand le malade se baisse. 

Mais il faut distinguer des cas légers, des cas 

moyens et des cas graves. 

Quant au traitement, il est entendu que le 

repos à plat n’est qu’un maigre palliatif, de 

même que les révulsifs, la physiothérapie, la 

radiothérapie. 

Pour les cas graves, il faut faire la résection 

de l’apophyse hypertrophiée, résection qui a été 

pratiquée par Adams, Goldtwaith, Kleinschmfdt, 

Rossi, Nové-Josserand et par nous-même. 

Après des recherches cadavériques, j’avais, 

dans mon cas, fait une incision courbe, à concavité 

regardant en haut et en Aehors, incision repré¬ 

sentant en somme l’angle que forme le rachis 

et la tubérosité iliaque postérieure. Mais, au cours 

de l’opération, j’ai manqué de guide pour bien 

sentir dans la profondeur l’apophyse hyper¬ 

trophiée. I/a malade était très adipeuse, et j’ai 

opéré à une profondeur très grande malgré le 

relèvement d’un gros volet musculaire. 

Je crois, après de nouvelles recherches cada¬ 

vériques, qu’il est préférable de partir de la ligne 

médiane et, par une incision eu I, majuscule 

retournée, de se diriger de dedans en dehors vers 

l’apophyse transverse, ba meilleure technique 

consiste donc, à mon avis, à faire une longue 

incision sur la ligne médiane, repérer l’apophyse 

épineuse de la cinquième lombaire pour Se repor¬ 

ter en dehors, repérer les apophyses articulaires, 

dénuder sur tout son pourtour l’apophyse trans¬ 

verse hypertropliiée et couper le ligament iléo- 

lombaire, puis réséquer plus ou moins complète¬ 

ment l'apophyse transverse hypertrophiée. 

En avant de l’apophyse se trouve le nerf iléo- 

lombaire et un rameau anastomotique avec la 

.quatrième paire lombaire, souvent comprimés 

par l’apophyse déformée. Ee muscle. psoas, en 

avant, protège la région opératoire et la sépare du 

péritoine. Mais le sommet de l’apophyse peut 

déborder le bord externe du psoas et ne pas 

être loin du péritoine ; aussi faut-il par prudence 

sectionner le pédicule de l’apophyse et l’extirper 

de dedans en dehors pour éviter le péritoine.- 

Mais au fait, celui-ci serait ouvert que cela n’aurait 

pas grande importance. Notons qu’il n’y a pas de 

vaisseaux importants dans la région (fig. 5). Chez 

Rapports de la face antérieure de la 5“ lombaire (fig. 5). 

les sujets adipeux, l’opération est assez pénible, 

car on opère profondément, à bout de doigts. 

Au point de vue des résultats opératoires, rap¬ 

pelons que dans les cas de Adams et de Gold¬ 

twaith, il y eut une amélioration rapide ; dans 

celui de Klèinschmidt elle fut tardive. Dans mon 

cas, les douleurs diminuèrent très notablement. 

LE RÉFLEXE PILOMOTEUR 

ET LES 

RÉFLEXES AFFECTIFS 

le D' ANDRÉ-THOMAS. 

E’examen des réflexes est un des éléments fon¬ 

damentaux, sinon le principal, de la clinique neuro¬ 

logique ; il se limite habituellement aux réflexes 

tendineux, périostés, cutanés, aux réflexes pupil¬ 

laires. Ces réflexes sont généralement considérés 

comme se produisant au-dessous du seuil de la 

conscience et répondent plus ou moins approxi¬ 

mativement au schéma de l’arc réflexe de 

Marshall-Hall. Presque complètement soustraits 

aux influences psychiques, ils ne peuvent subir 

certaines modifications qualitatives et quanti¬ 

tatives que du fait de lésions organiques attei¬ 

gnant tel ou tel centre, tel ou. tel système de fibres ; 

c’est pourquoi leur recherche acquiert une si 

grande valeur aux yeux du clinicien. Des alté- 

■ 5.. 
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rations qu'ils subissent au cours d’une affection 

du système nerveux permettent d’affirmer l’exis¬ 

tance d’une lésion et même; dans certains cas, 

d’en fixer le siège. 

Parmi les réflexes couramment recherchés 

en clinique, seuls peuvent être regardés comme 

des réflexes spinaux, les réflexes décrits par les 

physiologistes sous le nom de mouvements 

réflexes de défense et dans la condition très spé¬ 

ciale de section de la moelle. Chez un sujet 

normal; les réflexes tendineuxet cutanés ne parais¬ 

sent pas complètement affranchis de l’influence 

des centres supérieurs, comme le prouvent les 

modifications observées dans les cas patholo¬ 

giques où cette influence vient à s’atténuer ou 

à disparaître. Ils ne paraissent même pas sous¬ 

traits d’une manière absolue aux influences 

psychiques, mais encore une fois, quelles que soient 

les modifications qu’elles puissent leur faire subir, 

elles ne sont jamais, coiifondues avec toute une 

série d’altérations produites par les lésions 

organiques. 

En opposition avec ces réflexes que l’on serait 

tenté d’appeler inférieurs, si l’on ne tenait compte 

que des centres principalement affectés à leur 

élaboration et de leur indépendance des fonctions 

les plus élevées du système nerveux, il existe 

une série de réflexes qui, tout en utilisant dans leur 

mécanisme ces centres moins élevés dans la hié¬ 

rarchie des fonctions, ne semblent se déclencher 

qu’att delà du seuil de la conscience. 

Ea plupart de ces réflexes se manifestent dans 

le domaine de la vie organique, c’est-à-dire dans 

les organes innervés par le système nerveux 

végétatif (système sympathique et parasympa¬ 

thique, pneumogastrique). Il en est ùn qui se 

prête mieux que les autres à l’observation directe, 

dont l’étude permet d’entrevoir les lois générales 

qiri président à leur apparition : c’est le réflexe 

pilomoteur. 

Nous avons eu déjà l’occasion d’attirer l’at¬ 

tention sur le' parti que l’on peut titer de la 

recherche de ce réflexe au point de vue du dia¬ 

gnostic du siège de la lésion dans certaines 

affections organiques du système nerveux (moelle, 

racines, nerfs périphériques, sympathique). Nous 

ne retiendrons ici que les conditions suivant 

lesquelles il se produit. Deux ordres d’excita¬ 

tions sont susceptibles de le provoquer 

1° des excitations périphériques, recueillies par 

différents neifs, habituellement les nerfs de la 

peau ; mais certaines excitations transmises par 

d’autres nerfs et en particulier le nerf acoustique 

sont également efficaces; parmi les excitations 

cutanées, quelques-unes sont spécialement ré¬ 

29 Janvier igzi. 

flexogènes par leur qualité (froid, chatouille¬ 

ment), ou par leur siège (région de la nuque, 

trapèze, région sous-axiUaire) ; 

2° divers états émotifs parmi lesquels la terreur, 

l’effroi occupent la première place, chez l’homme 

comme chez l’animal. «J’en ai la chair de poule» 

est une expression couramment employée; et 

l’horripilation a été exploitée largement par les 

littérateurs, les poètes, les dramaturges pour ren¬ 

forcer l’expression de la terreur et faire naître 

ce sentiment chez le lecteur ou le spectateur. 

Pour si étrange que semble au premier abord 

la possibilité de déclencher un même réflexe, 

en ayant recours à deux ordres d’excitations, 

aussi différentes par leur nature que le sont des 

excitations venant les unes de la périphérie 

et purement physiques, les autres des centres et 

psychiques, elles ont au moins une propriété 

commune, elles procurent une impression, et 

çéite impression est horripilogéne. 

Quand on essaie de provoquer le réflexe pilo¬ 

moteur sur toute une moitié du corps, on est 

amené à admettre, .g^rès avoir renouvelé l’expé¬ 

rience sur un grand nombre d’individus, que ce 

n’est pas tant l’intensité de l’excitation qui est 

réflexogène que sa' qualité. Chez l’un, le réflexe 

n’apparaît qu’après une malaxation profonde et 

prolongée du cou et des trappes ; chez l’autre, 

le simple effleurement des poils de la région 

cervicale est tout aussi efficace. Celui-ci réagit 

davantage au froid, celui-là au chatouillement ; 

suivant le sujet, la région sous-axillaire est plus 

réflexogène que la nuque, ou c’est l’inverse. Quel¬ 

ques individus savent fort bien déclencher sur 

eux-mêmes tm réflexe que l’observateur est 

moins habile à produire ; ils connaissent mieux 

le siège et la qualité de l’excitation réflexogène. 

Suivant une remarque déjà faite (i), la moelle 

ne semble pas être l’organe d’appréciation de ces 

nuances, dont la perception est réservée aux 

centres supérieurs; il semble tout d’abord que 

ce n’est pas l’excitation elle-même qui produit 

rhorripüation, mais la sensation qui l’accom¬ 

pagne. Cependant, si la sensation est une 

condition nécessaire, elle n’est pas suffisante ; 

il faut que surgisse un état affectif spécial qui 

devient la cause immédiate de l’horripilation. 

Une douleur vivè peut être moins horripilogéne 

qu’ime sensation moins douloureuse, mais plus 

étrange ou plus désagréable, associée à un choc 

affectif spécial. Da même réflexion est vraie pour 

des excitations d’un autre ordre ; la chair de poule 

est produite par le cri de la pierre sous la scie, 

(i) André-Thomas, I,a répercussivité sympathique [Presse 
médicale, 31 juillet 1920). 
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tandis qu’elle ne Test pas par des bruits plus forts 

ou plus aigus. Si quelques excitants sont en 

général plus horripîlogènes que d’autres, on peut 

néanmoins affirmer que le même excitant appli¬ 

qué de la même manière à plusieurs individus 

ne provoquera le réflexe pilomoteur que chez 

quelques-uns : on. ne peut garantir que la sensa¬ 

tion soit absolument la même chez tous, mais il 

est logique d’admettre qu’à égalité de sensation 

ou d’excitation, l’affectivité est différemment 

troublée chez ceux qui réagissent et chez ceux 

qui ne réagissent pas. I/e réflexe suppose encore 

l’existence d’une réactivité particulière du sujet 

au choc affectif. 

D’autre part, chez un même sujet, du fait de 

circonstances inhérentes à sa personnalité (état 

de santé, état moral) et aux circonstances exté¬ 

rieures (climat, saison, température), le réflexe 

peut varier d’un moment à l’autre, d’une pé¬ 

riode à l’autre, l’excitant restant le même dans 

sa qualité et dans son intensité. Si le réflexe dépend 

de l’affectivité du sujet et de sa réactivité, il 

dépend donc de sa tonalité affective au moment 

de l’épreuve. Affectif par sa nature, le réflexe 

est encore individuel et occasionnel. 

Ddrsque la même excitation est renouvelée 

plusieurs fois de suite, il arrive assez souvent, 

et avec une répétition de fréquence variable, que 

le réflexe s’épuise, mais la chair de poule peut 

réapparaître aussitôt, si on change la nature et 

le siège de l'excitation. En réalité, l'épuisement 

n’est qu’apparent et n'atteint pas la réactivité, 

puisque le réflexe est déclenché par une autre 

excitation. Il est logique d’admettre que l’affec¬ 

tivité n’est plus sollicitée par une excitation qui-, 

en se renouvelant; a perdu ses propriétés et que 

l’accoutumance s’est substituée à la surprise. 

Au contraire, sur d’autres sujets, le réflexe persiste 

ou devient même plus fort avec la répétition de 

l’excitation, et il semble dans ce cas que l'affecti¬ 

vité soit plutôt exaltée du fait d’un regain d’émo- ; 

tivité, sous le coup de l’appréhension. De réflexe , 

que déclenche une excitation périphérique peut 

donc être renforcé ou inhibé par divers états 

psycho-émotifs et vraisemblablement par d’autres 

sensations concomitantes. Nous avons constaté 

plus d’une fois la faiblesse ou l'absence de la 

réaction pilo-motrice chez des mélancoliques, bien 

que la chair de poule apparaisse spontanément 

chez eux . dans les périodes d’anxiété on d’an¬ 

goisse. 

Da crainte de l’horripilation suffit parfois à elle 

seule; et la simple vue d’un linge mouillé peut 

provoquer le réflexe chez celui qui a déjà senti le 

désagrément d’une telle sensation. Quelques 

auteurs auraient même observé des individus 
capables de faire apparaître la chair de poule sur 
un seul côté du corps par représentation mentale 

d'un excitant horripilogène appliqué sur le même 

côté, Da diversité de la réaction stüvant la répé¬ 

tition de l’excitation, suivant l’état psycho-affectif 

qui prédomine, la possibilité de la faire apparaître 

au moyen d’un souvenir, d’une représentation 

mentale, d’une menace; viennent démontrer une 

fois de plus le rôle réflexogène de l’affectivité et 

font entrevoir que le réflexe püomoteur pourrait 

bien se déclencher à la suite d’excitations moins 

directement horripilogènes, c’est-à-dire à titre de 

réflexe conditionnel (dans le sens donné par l’école 

de Pa-wlow). 

Si certaines émotions, parmi lesquelles la 

terreur et l’effroi occupent la première place, 

sont susceptibles de faire apparaître la chair de 

poule, c’est encore par l’intermédiaire de l’état 

affectif spécial qu’elles occasionnent, D’état 

affectif peut d’ailleurs être associé à des émotions 

très différentes. Telle personne éprouve la sen¬ 

sation de chair de poule à l’audition d’une œuvre 

musicale, telle autre à la représentation d’un 

drame, au moment le plus pathétique, et cependant; 

dans des conditions bien autrement dramatiques 

de l’existence, qui l’intéressent directement et 

personnellement, susceptibles de créer une émo¬ 

tion motivée, la même réaction peut faire défaut. 

Si quelques émotions sont généralement plus 

horripilogènes que d’autres, elles ne le sont pas 

au même degré chez tous les êtres, et telle émo¬ 

tion est horripilogène chez l’un qui ne l’est pas 

chez l’autre ; chez un même individu, une émo¬ 

tion peut l’être à un moment et ne pas l’être à 

l’autre ; cela dépend de l’émotivité, de l’affec¬ 

tivité, de la réactivité momentanées. On retrouve 

encore dans le réflexe d’origine émotive les mêmes 

influences que dans le réflexe d’origine périphé¬ 

rique : l’individualité et la disposition; mais, que 

l’excitation soit physique ou psycliique, le réflexe 

reste toujours le même dans sa nature ; il est avant 

tout affectif. 

Une différence subsiste néanmoins suivant que 

le réflexe est déclenché par une émotion ou par 

une excitation périphérique. Dans le premier 

cas il est généralisé, bilatéral; dans le deuxième, 
il est unilatéral. Toutefois la crainte de l’irritation 

peut localiser également le réflexe sur le côté 

menacé. Si la représentation mentale de l’éfat 

affectif qui produit l’horripilation est localisée sur 

un côté du corps, la réaction est elle-même uni¬ 

latérale. D’influence localisatrice peut être indé¬ 

pendante de l’excitation qui déclenche le réflexe : 

si une excitation est appliquée avec la inême 
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intensité et simultanément sur deux régions 

symétriques chez un sujet qui est atteint d’une 

blessure, il est possible que la réaction soit plus 

ou moins prédominante sur le côté blessé et 

même, si l’excitation est légère, le réflexe peut 

n’apparaître que sur le membre blessé (l’expo¬ 

sition du corps au froid ou l’application d’un 

linge humide est l’excitation de choix, parce 

qu’elle est forcément égale pour toutes les parties 

sjnnétriqués). Plusieurs hypothèses peuvent être 

formulées pour expliquer l’asymétrie du réflexe 

en pareille occurrence : ou bien la sensibilité 

n’est pas la même pour les deux côtés du corps 

(Jacquet, bebar); ou bien la lésion entretient, 

par un mécanisme plus ou moins complexe, dans 

les centres correspondants une tonaUté affective 

au-dessus de la normale ; ou bien encore la 

lésion entretient du même côté l’irritabihté de la 

colonne sympathique et même, dans cette hypo¬ 

thèse ; il est vraisemblable que cette irritabilité 

est entretenue par les centres supérieurs. 

ba sensation ou son image décident de la 

localisation du réflexe sur un côté du corps; 

mais qu’il soit d’origine périphérique ou centrale, 

le réflexe pÜQmoteur est encéphalique par sa pro¬ 

venance, affectif par sa nature. 

Il peut arriver qu’au lieu d’envahir tout un 

côté du corps (comme cela se voit ordinairement 

à la suite d’une excitation cervicale), le réflexe 

reste plus ou moins localisé dans la région 

excitée ; les excitations de la région thora¬ 

cique se réfléchissent davantage dans la partie 

supérieure du tronc et sur le membre supérieur, les 

excitations abdominales sur la région correspon¬ 

dante et sur le membre inférieur. On rencontre 

d’autre part des individus qui, en dehors de toute 

affection du système nerveux, après une exci¬ 

tation de la nuque, réagissent davantage sur les 

membres inférieurs, d’autres sur les membres 

supérieurs, d’autres sur le tronc. Dans une même 

région, la chair de poule est quelquefois distribuée 

de manière inégale sur toute son étendue, mais 

elle reste symétrique. Dans l’interprétation de 

ces prédominances régionales, il faut tenir compte 

du siège de d’excitation, de l’inégaUté de réac¬ 

tivité des divers segments de la colonne sympa- 

tliique et peut-être aussi de l’inégalité d’excita¬ 

bilité régionale des muscles pilomoteurs. borsque 

la chair de poule est localisée ou très prédomi¬ 

nante dans la région excitée, elle donne plutôt 

l’impression d’un réflexe spinal, cependant la 

localisation initiale du réflexe n’est pas toujours 

en rapport avec le territoire excité. 

Entre les réflexes localisés et les réflexes géné¬ 

ralisés d’emblée,il existe des transitions; un réflexe 

2g Janvier ig2i. 

d’abord localisé se généralise ensuite; et cette 

extension peut être obtenue sans renforcer l’exci¬ 

tation, mais seulement en la prolongeant ; on 

est amené à se demander si le réflexe pilomoteur 

chez un sujet normal n’est pas toujours un réflexe 

encéphalique, b’extrême variabilité de la réponse 

en intensité et en étendue suivant la qualité de 

l’excitation est plutôt un argument en faveur 

de cette manière de voir ; pour les réflexes tendi¬ 

neux, périostés et cutanés, le siège de la réponse 

est plus constant et • l’intensité de la réponse 

est généralement proportionnelle à celle de l’exci¬ 
tation. 

Quelle que soit l’excitation qui le déclenche, 

centrale ou périphérique, psychique ou cutanée, 

si le réflexe pilomoteur est surtout un réflexe 

encéphalique et s’il est intimement lié à un état 

affectif, ce n’est pas n’importe quel état affectif 

qui le produit ; la nuance affective qui met en 

jeu la réactivité est davantage liée à la qualité 

qu’à l’intensité de l’excitation et de la sensation. 

beréflexe pilomoteur estun réflexe S3nnpathique, 

en ce sens que les muscles pilomoteurs sont inner¬ 

vés par des fibres sympathiques et que l’excita¬ 

tion centrifuge passe par la colonne sympathique 

de la moelle dorso-lombaire, par les rameaux 

communicants et la chaîne latérale. Dans la 

peau, on trouve encore d’autres organes innervés 

par le sympathique : les vaisseaux et les glandes. 

Il existe des réflexes vaso-moteurs et des réflexes 

sudoraux, comme il existe des réflexes pilomo¬ 

teurs. . bes réflexes vaso-moteurs sont de deux 

ordres : vaso-dilatateurs et vaso-constricteurs, 

bes conditions dans lesquelles ils se produisent 

sont comparables à celles qui président à l’ap¬ 

parition des réflexes pilomoteurs. 

b’influence des émotions sur la circulation et 

sur la sécrétion sudorale est tellement connue 

qu’il est presque superflu de la mentionner, ba 

rougeur et la pâleur du visage sont des réactions 

habituelles vis-à-vis du même ordre d’émotions ; 

la durée et l’intensité en sont variables, be sens 

de la réaction est loin d’être constant : tel inci¬ 

dent qui fait rougir l’un, fait pâlir l’autre, ba 

même émotion peut produire chez la même 

personne, un jour la rqugeur, un autre jour la 

pâleur. De même que le réflexe pilomoteur, le 

réflexe vaso-moteur est individuel et occasionnel. 

bes congestions émotives sont plus appa¬ 

rentes sur le visage, mais, comme le faisait remar¬ 

quer Vulpian, elles apparaissent également, chez 

la femme, sur la partie antérieure et supérieure 

du thorax et il n'est pas rare qu’elles soient très 

prononcées au niveau des parties supérieures 

du tronc chez des femmes qui ne présentent 
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presque pas de congestion de la face. l/cs régions 

où le réflexe vaso-dilatateur atteint son maximum 

d'intensiténesdntdonc pas les mêmes chez tous les 

sujets, et la prédominance de la congestion dans 

telle ou telle région dépend sans doute (comme 

pour le réflexe pilomoteur) de prédispositions 

régionales, que cette prédisposition doive être 

cherchée dans la colonne sympathique, dans 

l’innervation périphérique et dans les districts 

vasculaires eux-mêmes. 

Ce n'est pas exclusivement sur le visage que se 

produisent ces réactions ; les extrémités sont 

encore d’excellents témoins de ces réflexes vaso¬ 

moteurs, et le refroidissement ou réchauffement 

s’y manifestent également sous le coup de diverses 

émotions. 

I/es mêmes réflexes peuvent être provoqués 

par des excitations périphériques. .Suivant la per¬ 
sonne, suivant la nature, l’intensité, la durée de 

l’irritation, le réflexe se produit dans l’un ou 

l’autre sens (vaso-dilatation ou vaso-constric- 

tion) et peut être observé directement ou enre¬ 

gistré au moyen d’instruments de précision 

(appareils pléthysmographiques, thermomètres). 

Il représente une équation complexe dans laquelle 

entrent comme facteurs: l’individualité, l’affecti 

yité, la réactivité générale du sujet, les réacdvités 

régionales, centrales et périphériques. Ce n’est 

pas encore tant l’intensité de la douleur qui est 

le principal élément réflexogène—bien que celle-ci 

paraisse plus nécessaire pour les réflexes vaso¬ 

moteurs que pour les réflexes pilomoteurs — que 

sa nature ou sa durée. Il est même probable que 

le réflexe vaso-moteur accompa^e parfois le 

réflexe pilomoteur, et la sensation si spéciale 

de l’horripilation, éprouvée par quelques-uns 

jusqu’aux extrémités digitales où les muscles 

pilomoteurs font défaut, trouve peut-être son 

explication dans une vaso-constriction péri¬ 

phérique simultanée. 

Le réflexe vaso-moteur d’origine périphé¬ 

rique diffère du réflexe pilomoteur de même 

origine parce qu’il est généralement bilatéral. 

Au cours de leurs expériences, les physiologistes 

ont constaté, il est vrai, que, tout eu étant géné¬ 

rales, les réactions prédominent quelquefois sur 

le côté de l’excitation, et cliniquement des faits 

du même ordre ont été observés. Il n’en est pas 

moins établi qu’une irritation localisée sur un 

côté provoque une réaction sur le côté opposé, 

comme le démontre l’expérience de Brown- 

Séquard et Tholozan : si la main droite est plongée 

dans l’eau froide ou glacée, la température de 

la main gauche est modifiée et le plus souvent 

elle baisse, Noue ayons répété l’expérience en appli¬ 

quant un thermomètre sur le médius : la tempé¬ 

rature s’est d’abord abaissée pour remonter 

ensuite en plusieurs minutes et au delà de la 

température initiale. La vaso-dilatation qui 

succède à la vaso-constriction était plus accentuée 

qu’elle. Si d’autre part deux tubes de glace sont 

appliqués symétriquement sur le thorax, chez 

un individu qui a subi une blessure et souvent une 

immobihsation prolongée (sans participation des 

troncs nerveux), un réflexe pourra s’enregistrer 

sur les deux mains, mais la réaction ne sera pas 

toujours la même sur les deux côtés et elle se fera 

parfois en sens contraire sur le membre sain et 

sur le membre malade. 

Les réflexes vaso-moteurs sont des réflexes 

beaucoup plus complexes que les réflexes pilo¬ 

moteurs, parce qu’ils se produisent dans le 

domaine de la circulation, où toute modification 

locale peut exercer une répercussion sur les autres 

départements vasculaires par simple action 

mécanique; dans l’interprétation de leurs expé¬ 

riences, les physiolo,gistes n’ont pas négligé de 

tenir compte des phénomènes de dérivation : 

si un membre reçoit plus de sang du fait d’une 

dilatation, il en résulte que l’autre membre en 

reçoit moins (Vulpian). L- froid appliqué à la 

périphérie sur une large surface agi1; à la fois 

comme excitant réflexe et localement comme 

excitant direct. Il semble néanmoins que, dans 

certaines conditions, les réflexes vaso-moteurs 

prédominent sur le côté excité ; s’ils sont bila¬ 

téraux, ils peuvent être différents et de sens in¬ 

verse sur l’un ou l’autre côté. 

Malgré la plits grande complexité des réactions 

vaso-motrices produites par une excitation dou¬ 

loureuse, il ne paraît pas dopteiix qu’elles ne 

soient liées en grande partie, à l’instar des réac¬ 

tions émotives, à une perturbation affective. 

Dans l’un et l’autre cas, une part importante 

doit être accordée à la nature de l’excitation. 

A côté des réactions vaso-motrices, brusques, 

momentanées, qui correspondent à une variation 

affective éphémère, il en est d’autres qui sont plus 

durables et qui répondent à une perturbation 

affective prolongée. L’hypertoeie pilomotrice 

se montre quelquefois sur un membre blessé : 

le refroidissement maintes fois signalé peut être 

attribué à son tour et dans une certaine mesure 

à une hypertonie vaso-motrice de même ordre. 

L’immobilisa tion contribue, il est vrai, à l’accentuer, 

ne serait-ce même quepar l’intermédiaire du refroi¬ 

dissement qu’elle est capable de produire. Comme 

le refroidissement du membre blessé est observé 

plus souvent que l’hypertonie pilomotrice, il 

faut peut-être reconnaître au système vaso-moteur 
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une aptitude plus grande à réagir d’une manière 

permanente aux perturbations affectives de 

longue durée, ou rencontre-t-il des conditions plus 

favorables à la mise en jeu de sa réactivité. 

I^s sueurs émotives ne sont pas moins banales 

que les troubles vaso-moteurs de même nature. 

Variables par leur abondance et par leur distri¬ 

bution suivant les individus, elles apparaissent 

chez les uns àla moindre appréhension, au moindre 

incident, tandis que chéz d’autres elles ne sur¬ 

viennent qu’à la suite d’une émotion violente. 

Elles s'associent parfois à une vaso-dilatation 

ou à une vaso-constriction intenses. 

E’excitation périphérique, source de douleur 

et qui crée un état affectif particulier, peut pro¬ 

voquer également la sudation. Dans des circons¬ 

tances assez bien déterminées, la sueur prédomine 

ou n’apparaît que sur un côté du corps ; nous en 

avons déjà rapporté plusieurs exemples concer¬ 

nant des soldats blessés au membre supérieur : 

la piqûre était réflexogène quand elle était appU- 

quée sur le côté blessé, elle ne l’était pas quand elle 

était appliquée sur le côté sain. En outre, la sueur 

apparaissait spontanément, par intermittences 

sur le même membre ; le fait qu’elle pouvait être 

provoquée par une irritation fait supposer que 

cette spontanéité n’était qu’apparente et qu’une 

irritation permanente contribuait à la provoquer. 

Chez deux soldats, nous avons pu vérifier à 

plusieurs reprises que la menace d’une irritation 

douloureuse sur le membre blessé produisait 

la sudation au même degré que l’excitation elle- 

même. Au cours de ces épreuves, le double rôle de 

la localisation de l’irritation et du processus affec¬ 

tif se révélait très nettement. Des circonstances dans 

lesquelles survenait la sudation rapprochent cette 

réaction des réflexes conditionnels de Pawlow. Des 

sueurs réflexes limitées au côté blessé sont très 

comparables au réflexe pilomoteur ou à l’hyper¬ 

tonie pilomotrice unilatérale. Da moindre irrita¬ 

tion périphérique ou la représentation mentale 

de cette irritation peut devenir une source d’états 

affectifs qui se réfléchissent par l’intermédiaire 

du système sympathique dans cette partie du 

corps, dont la blessure ou la cicatrice laisse dans 

le sensorium un état permanent d’irritabilité. 

Des sueurs réflexes obéissent aux mêmes lois que 

les réflexes pilomoteurs ou vaso-moteurs ; tout 

y est individuel, depuis l’irritabilité périphérique, 

la sensibilité,’ jusqu’à l’affectivité, la réactivité 

générale et régionale, mais c’est encore dans le 

domaine de l’affectivité que l’irritation se trans¬ 

forme en réflexe. 

Mieux que les autres réflexes, le réflexe pilo¬ 

moteur permet d’entrevoir le mécanisme et les 

lois des réflexes S3mpathiques et de se repré¬ 

senter comment, sur des organismes qui %e 

signalent par leur sensibilité, leur affectivité, 

leur réactivité excessives, des causes minimes 

sont susceptibles de produire des grands effets. Ce 

qui est vrai pour la peau ne l’est-il pas pour tous 

les organes innervés par le système sympathique : 

le tractus intestinal, la vessie, les glandes à sécré¬ 

tion externe et à sécrétion interne, etc., et enfin 

tous les vaisseaux’ qui irriguent ces organes? Ne 

l’est-il pas également pour le pneumogastrique, 

cette autre grande voie d’innervation du sys¬ 

tème végétatif? 

D’observation la plus élémentaire n’a-t-elle 

pas démontré depuis longtemps combien tous 

les organes peuvent être des réactifs extrême¬ 

ment sensibles aux émotions et aux excitations 

périphériques, que l’irritation siège sur la peau, 

dans la profondeur ou dans les viscères? Des irri¬ 

tations viscérales retentissent sur la peau et les 

irritations cutanées sur les organes, mais il est 

assez fréquent de voir les sensations qui viennent 

des viscères retentir avec une élection spéciale 

sur les organes irrités. Dans ce domaine, il ne faut 

pas s'attendre davantage que dans le domaine 

du sympathique cutané, à observer des réflexes 

proportionnés en intensité au degré de l’irrita¬ 

tion ; la qualité de l’excitation et la nuance affec¬ 

tive sont encore les éléments les plus réflexo¬ 

gènes. Pour ne prendre qu’un exemple banal, 

un froid très intense ne produira chez tel individu, 

à un moment donné, aucune réaction, tandis qu’à 

une autre époque une réfrigération moins vive 

occasionnera divers troubles digestifs. Des mêmes 

bizarreries, le même caprice apparent ne se mani¬ 

festent-ils pas dans les réactions viscérales 

d’origiiie émotive, qui dans un très grand nombre 

de cas paraissent dépendre davantage de la nature 

de l’émotion que de son intensité? N’est-il pas 

opportun, à ce propos, de rappeler les expériences 

de Bidder et Schmidt, de Pawlow qui provo¬ 

quent la sécrétion de suc gastrique chez un ani¬ 

mal à jeun par la vue seule d’un aliment? Mais 

l’expérience ne réussit ni constamment ni au 

même degré chez tous les animaux, et le succès 

dépend beaucoup du tempérament de l’animal 

(Pawlow). De double fait mis en lumière par les 

physiologistes russes, par Malloizel, que la qualité 

de la sécrétion salivaire varie suivant la nature de 

l’excitant et qu’une même substance produit la 

même quantité d’une salive de même nature, qu’elle 

soit ingérée, vue ou sentie, — ne démontre-t-il pas, 

dans le domaine de la physiologie la plus élé¬ 

mentaire, le rôle de la sensation ou de sa repré¬ 

sentation et de l’état affectif qui leur est associé ? 
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ha surréactivité régionale ou locale du sys¬ 

tème sympathique peut être congénitale, mais 

elle peut être aussi acquise et nous avons exposé 

ailleurs comment les réactions sympathiques 

se répercutent parfois avec une élection et une 

intensité spéciales sur des régioas atteintes de 

lésions récentes ou anciennes ; elles préparent la 

localisation ou la prédominance du réflexe. La 

répercussivité sympathique est probablement à 

l’origine de diverses crises qui surviennent au 

cours d’une affection chronique ou du fait d’une 

cicatrice. 

Les réflexes qui se déclenchent dans le système 

sympathique procurent à leur tour une sensa¬ 

tion spéciale, encore très individuelle. Le réflexe 

pilomoteur s’accompagne souvent d’une sensa¬ 

tion assez particulière dite « d’hbrripilation » 1 

les congestions émotives sont désagréables à 

certains sujets, facilement tolérées par d’autres, 

et il en est de même des réactions sudorales. La 

même élasticité individuelle se remarque dans les 

sensations que procurent des réactions viscérales, 

et il n’est pas illogique de supposer que ces sen¬ 

sations deviennent une nouvelle cause d’exalta¬ 

tion ou de permanence des réflexes, de suscepti¬ 

bilités régionales ou viscérales, qui sont encore 

renforcées par l’émotivité. 

Si ces quelques lignes ont eu pour but de mettre 

en évidence le rôle qui revient à l’affectivité 

dans le déclenchement de divers réflexes sympa¬ 

thiques à la suite d’excitations périphériques et 

le lien qu’elle établit entre ces réflexes et les 

réflexes d’origine centrale (psycho-émotifs), il 

est bien entendu que toute la réactivité sympa¬ 

thique ne saurait être actuellement ramenée à 

cette conception. L’apparition du réflexe, sa 

nature, son intensité, à la suite d’une excitation 

périphérique, sont subordonnées au siège et à la 

quaUté de l’excitation, à la nuance de la varia¬ 

tion affective qu’elle entraîne, à la réactivité du 

sujet : l’étude du réflexe pilomoteur est particu¬ 

lièrement démonstrative à cet égard. 

INJECTIONS TRACHÉALES 

NOUVEAU PROCÉDÉ PRATIQUE 

le Dr A. BALVAY (de uyon). 

Dans les maladies pulmonaires, la préoccu¬ 

pation des médecins a dû être, de tout temps, de 

porter au niveau de la lésion pulmonaire le 

médicament approprié, comme cela se pratique 

pour une plaie de la peau ou des muqueuses 

accessibles. Déjà, au moyen âge, Mascagni 

écrivait; «Si jamais on trouve un médicament 

contre la tuberculose, il sera introduit dans le 

corps par les voies respiratoires. » C’est dans ce 

but que quelques cliniciens ont tenté de porter 

un produit dans le poumon même, en ponction¬ 

nant directement la paroi costale. Leur tentative 

ne semble pas avoir été couronnée de succès. 

Reste donc la voie trachéale. 

Fatalement devait venir aux médecins l’idée 

d’injecter dans le poumon, par la trachée, des 

médicaments modificateurs des lésions pulmo¬ 

naires. Depuis très longtemps des tentatives ont 

été faites dans ce sens et, actuellement, on peut 

dire que cette méthode, sans être entrée dans la 

pratique courante, est cependant fréquemment 

employée. Ces tentatives semblent indiquer qu’il 

y aurait intérêt, pour les maladies pulmonaires, 

à intervenir de la sorte. 

Si donc l’injection trachéale peut présenter une 

certaine utilité dans le traitement des affections 

respiratoires, il serait à désirer qu’on puisse la 

pratiquer simplement, avec certitude, qu’elle 

puisse entrer dans la pratique comme la méthode 

simple des injections sous-cutanées ; que tout 

médecin puisse la pratiquer avec la garantie 

d’employer une méthode sûre et sans danger. 

C’est une semblable méthode que nous voulons 

exposer dans cet article ; méthode qui est em¬ 

ployée par nous depuis plusieurs années et que 

tout médecin, sans aucune préparation spéciale, 

peut employer chez ses malades. Avant de la 

décrire, nous donnerons sommairement l’exposé 

de quelques méthodes d’injections trachéales em¬ 

ployées par un certain nombre de nos confrères. 

1° Injections trachéales par la méthode 

laryngoscopique. — C’est le procédé classique, 

qui, le premier, devait se présenter à l’esprit. 

Après anesthésie pharyngée et laryngée à la 

cocaïne, et même sans anesthésie, sous le contrôle 

du miroir laryngé, au moyen d’une seringue pré¬ 

sentant une canule courbe, on introduit le bec de 

la canule jusqu’au-dessus de l’orifice glottique. 

A ce moment on fait exécuter au sujet une pro¬ 

fonde inspiration pour que les cordes s'écartent, et 
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on profite de cet écartement pour franchir la 

glotte et la dépasser de 2 ou 3 centimètres et pour 

pousser rapidement l’injection. 

C’est une méthode très simple et qui donne la 

certitude de la pénétration du liquide injecté 

dans la trachée et ensuite dans les bronches. Elle 

exige cependant de la part de l’opérateur une 

certaine habitude de l’emploi du miroir laryngé et 

une installation au moins minime de laryngologie 

(miroir de Clarke, source électrique, etc. ). 

2° Injections trachéales par la méthode digi¬ 

tale (Féré, Rosenthal, C.-A. Weill). — C’est un 

procédé analogue à celui employé pour le tubage 

du larynx. Avec l’index gauche, on va recon¬ 

naître le bord droit de l’épiglotte et, en se guidant 

comme dans le tubage sur cet index, on introduit 

le bout de la canule dans l’orifice glottique, que 

l'on dépasse de 2 ou 3 centimètres avant d’in¬ 

jecter le liquide. 

Ce procédé, qui supprime l’installation laryn- 

goscopique, est très désagréable au malade, ce qui 

le rend très difficile, s’il doit être souvent répété, 

chez les sujets nerveux. Une semblable objection 

pourrait être faite au procédé du Mignon, de 

Nice, qui utilise à la fois la traction de la langue 

et le relèvement de l’épiglotte, avec un doigt 

introduit dans la cavité buccale. 

3° Injections trachéales par la voleintercrico- 

thyroïdienne (Jousset et Robert Rendu). — 

Après les précautions antiseptiques d’usage, on 

pratique au moyen d’une fine aiguille une ponc¬ 

tion de la trachée, immédiatement au-dessus 

du bord supérieur du cartilage cricoïdien. Se 

servir, pour pousser le liquide, d’une seringue en 

verre ordinaire. 

Ce procédé est simple, à la portée de tout 

médecin. Il permet l’introduction certaine du 

liquide à injecter dans la trachée et le poumon. 

Nous ne croyons pas qu’il soit sans inconvénient 

en cas d’injections à répéter journellement, pen¬ 

dant un temps assez long, surtout chez des ma¬ 

lades comme les tuberculeux pulmonaires. Ua 

répétition fréquente de la ponction chez un sujet 

dont la trachée est infectée par des crachats 

septiques, pourrait localiser au niveau du point 

traumatisé des infections de même nature. 

40 Injections trachéales sus-glottiques (Mien- 

dél).—- Ce procédé tend à rendre pratique pour les 

médecins praticiens la méthode des injections 

trachéales. Il comporte deux procédés : le procédé 

médian et le procédé latéral. Dans le premier cas, 

la langue étant attirée au dehors, on introduit le 

bec de la canule au niveau du voilé du palais^ 

à un centimètre de la paroi pharyngienne et on 

pousse lentement l’injection, Dans le procédé 

latéral, la langue étant toujours tirée au dehors, 

on introduit la canule sur le côté latéral et on 

pousse vivement. Ce procédé est déjà très pra¬ 

tique, à condition d’injecter line certaine quantité 

de liquide à chaque injection, de manière à rem¬ 

plir tout l’entonnoir œsophagien pour arriver à la 

pénétration d’une certaine quantité de liquide 

injecté dans la trachée ; car; le liquide injecté 

d’après ce procédé'comble d’abordl’entonnoirœso- 

phagien avant d’atteindre la surface du larynx. 

5° Injections trachéales par voie Intranasaie 

(Garel et Marangos). — Pour rendre pratique 

pour le malade le procédé de l’injection tra¬ 

chéale, notre maître le Di^ Garel a eu l’idée de 

faire intervenir pour ce genre d’injection le cou¬ 

rant d’appel respiratoire qui se fait vers la tra¬ 

chée à chaqtie mouvement d’inspiration. 

Poui arriver à ce résultat, il se sert d’une sonde 

spéciale, semi-rigide, pourvue, à 8 centimètres de 

son extrémité, d’un renflement olivaire qui, arrêté 

au niveau de l’orifice de la narine, indique la pro¬ 

fondeur à laquelle il faut enfoncer la sonde. Avec 

une seringue en verre ordinaire, on injecte direc¬ 

tement dans la sonde le liquide choisi, doucement, 

par petits coups, en faisant coïncider la péné¬ 

tration du liquide avec les inspirations du malade. 

Dans certains cas, le D^ Garel a obtenu des résul¬ 

tats. satisfaisants avec ce procédé. 

Procédé pratique à la portée de tout 

praticien, sans apprentissage antérieur (pro¬ 

cédé du D*’ Balvay). — Dans ce procédé, l’essentiel 

est de porter le bout de la canüle au niveau de 

l’orifice supérieur du larynx, de façon que le 

liquide injecté remplisse l’entonnoir formé par le 

larynx et l’épiglotte et passe directement dans là 

trachée et en totalité, par le simple fait d'une 

inspiration. Peu importe le modèle de la seringue, 

la courbure seule de la canule est importante. 

Cette canule, non seulement ne doit pas former 

un angle obtus, mais doit présenter une courbure 

inférieure à 45°, de manière que fatalement, une 

fois introduite derrière l’épiglotte, l’extrémité de 

cette canule arrive au niveau des cordes vocales. 

Da figure i montre le degré de courbure que 

notre pratique nous a permis d’établir.. 

Instrumentation. — Se servir d’une simple 

seringue en verre de 3 à 5 centimètres cubes à 

laquelle on peut adapter deux anneaux pour per¬ 

mettre à l’index et au médius de bien tenir la 

seringue pendant que le pouce appuie sur l’ex¬ 

trémité du piston de verre pour pousser l’injec¬ 

tion au moment opportun, et une canule adaptée 

sur la seringue. Cette canule est l’élément prin¬ 

cipal. Pour arriver à un résultat utile, elle doit 

posséder une çourbure spéciale (fig. i) qui lui per- 
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met, lois de l’injection, de s’appliquer en arrière 

de l’épiglotte, au niveau, de l’ouverture du 

larynx. Iva figure i montre le dispositif que 

nous avons adepte, Cette seringue est toute en 

cristal, renforcée et stérilisable. 

Technique de l’injection trachéale. — Pour 

pratiquer l’injection trachéale, il nous a paru que 

la meilleure façon de procéder était la suivante : 

expliquer au malade ce qu’on attend de lui ; lui 

dire que le procédé est sans danger et sans dou¬ 

leur : lui faire remarquer que lorsque l’injection 

sera pratiquée au niveau de sou pha¬ 

rynx, il sentira le besoin d’avaler, de 

déglutir, qu’il doit résister à ce besoin 

et que, sans se presser, il doit faire 

quelques inspirations profondes. Après 

ces explications, dire au malade de prendre sa 

langue avec son mouchoir, de la tirer assez 

fortement hors de la bouche, dans la position 

presque rectiligne, pour ne pas blesser la partie 

inférieure de la langue avec les dents ; lui faire 

exécuter quelques inspirations profondes à titre 

expérimental. A ce moment, injecter une petite 

quantité du liquide choisi, un centimètre cube 

environ ; faire exécuter quatre à cinq inspirations ; 

après ces inspirations, lui recommander de cracher 

doucement, en prenant soin de ne pas avaler, et 

lui faire constater qu’on ne retrouve aucune trace 

du liquide injecté dans sa salive ou dans ses 

crachats. Le rassurer sur la quinte de toux 

minime qui suit habituellement toute injection 

trachéale. On peut alors commencer véritable¬ 

ment les injections trachéales. Procéder de la 

façon suivante : 

Dire au malade de tenir de nouveau sa langue 

comme précédemment, de tenir la tête droite, 

légèrement inclinée en arrière, lui dire de respirer 

librement; lui recommander encore de ne pas 

avaler ; introduire alors la canule dans un plan 

presque transversal (fig. 2), franchir l’extrémité 

supérieure de l’épiglotte sans la. toucher. A ce 

moment, ramener la canule dans le plan vertical, 

laisser Hbrement tomber l’extrémité inférieure de 

la canule en arrière de l’épiglotte en tirant légè¬ 

rement à soi et, sans secousse, mais assez rapide¬ 

ment, injecter le contenu de la seringue en recom¬ 

mandant au malade d’aspirer; faire exécuter 

quatre ou cinq inspirations; le faire cracher 

doucement en lui recommandant de ne pas ava¬ 

ler et de ne pas prêter attention à la quinte de 

toux qui suit toujours l’injection et qui est de 

courte durée ; lui recommander, au contraire, de 

faire quelques fortes inspirations. 

Une première 

séance est suffisante 

'"'**""****^^ polir éduquer le, 

malade, et bientôt 

il lui suffira, d’une 

seule inspiration 

pour faire pénétrer 

dans la trachée le 

contenu de la se¬ 

ringue. 

Comme, dans le 

procédé d’injection 

trachéale que nous 

proposons, la posi¬ 

tion de la canule 

constitue le point 

principal, il nous 

a paru intéressant 

d’avoir une preuve certaine de ce mode d’opérer. 

C’est dans ce but que nous avons fait prendre par 

notre ami et confrère le D^ Malot, moniteur de 

clinique à la Faculté de Lyon, la radiographie 

représentée dans la figure 5. 

Nous n’avons jamais constaté d’échec, malgré 

déjà une longue pratique de ce procédé d’injec¬ 

tions trachéales dont le nombre à l’heure actuelle 

dépasse 100 000 injections. Ce chiffre ne paraîtra 

pas exagéré si l’on songe que depuis dix ans nous 

employons ce procédé et que, pendant la guerre, 

à l’hôpital complémentaire pour tuberculeux de 

Sainte-Garde (Vaucluse), nous avons injecté de 

cette façon, pendant dix-sept mois environ, 

60 à 80 malades matin et soir. Le Godlewski, 

notre confrère et excellent ami, alors médecin-chef 

de ce sanatorium, pratiquait ces injections sans 

aucune difficulté, ainsi que notre ami le D^^ Bouïs, 

médecin traitant au même hôpital. Parmi les 

nombreux médecins venus à Sainte-Garde pour se 

rendre compte de la facilité pratique de notre 

•' .Cjr,-g ‘ 
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I,a seringue avec corps de pompe et piston en 
cristal renforcé, les anneaux et la canule, le 
tout en grandeur naturelle (fig. i). 
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Premier temps de l’injection trachéale : la canule est intro¬ 
duite un plan presque transversal jusqu'au niveau 
du pharjmx, sans le toucher, au-dessus de l’épiglotte, sans 
contact avec cette dernière (fig. 2). 

procédé simplifié d’injections trachéales, nous 

signalerons le Clair, qui continue à appliquer 

notre méthode dans sa maison de santé de Saint- 

Jean d’Aulph (Haute-Savoie) ; le E.-A. Bossan, 

médecin à Nice, dont l’intervention nous valut la 

visite de son beau-frère, le Dr Guyot, privat- 

docent d’oto-rhino-laryngologie à Genève, venu 

spécialement dans le but d’apprendre la clinique 

de notre procédé et l’instrumentation néces¬ 

saire. Enfin, dans le courant de cette année, 

une cinquantaine de médecins ont tenu à se 

rendre compte de cette nouvelle méthode. 

Nous n’avons jamais eu le moindre accident, 

jamais de spasme, ni de quinte de toux inter¬ 

minable. Si quelques malades, par mégarde, au 

lieu de faire passer le liquide dans la trachée,l’ont 

dégluti, ils en sont quittes, si c’est un liquide 

huileux, pour avoir quelques régurgitations 

d’huile. Dans ce cas,l’injection trachéale n’est pas 

suivie de toux. 

Quels liquides peut-on injecter dans la tra¬ 

chée?— Cta peut injecter, et nous l’avons fait 

nous-même, des liquides différents dans la trachée 

des malades. Des vaccins, les sérums peuvent être 

injectés dans la trachée sans inconvénient, de 

même que des liquides aqueux. Cependant ces 

Hquides produisent parfois des quintes de toux 

pénibles, mais, sans aucun danger. De meilleur 

véhicule est l’huile végétale. Son introduction 

dans les voies respiratoires est suivie de réflexes 

peu marqués, à peine une ou plusieurs quintes de 

toux, sans aucun inconvénient. 

Quellequantité deliquidedoit-on injectera la 

fois d’aprè s notre procédé?—La qmtüité à injecter 

Deuxième temps : ramener la canule dans le plan vertical ; 
l’appliquer directement en arrière de l’épiglotte, le bec de la 
canule venant au niveau de l’orifice laryngé (fig. 3). 

est de toute importance. Notre pratique nous a mon¬ 

tré qu’il ne faut pas, pour ctiaque injection, dépasser 

la dose de 2 à z centimètres cubes. Si la quantité 

est plus considérable, elle déborde l’entonnoir 

laryngé, envahit en arrière la cavité œsophagienne 

et, dans ce cas, une certaine quantité peut être 

déglutie ou, dans tous les cas, être élhninée avec la 

salive après l’injection, lors de l’expectoration du 

Positiou des mains de l’opérateur et du malade, position de 
la langue et canule en place comme dans la figure 3 (fig. 4)' 

malade. Si l’on veut injecter une quantité plus 

considérable, il est nécessaire de faire plusieurs 

injections consécutives, assez rapprochées les 

unes des autres, par exemple à im intervalle de 

cinq à dix minutes. 

L’injection trachéale pratiquée d’après notre 

précédé permet-elle toujours l’introduction du 

liquide dans latrachée etlapénétrationdansles 
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potnnons? —est à remarquer qu'il est très 

difficile de déglutir un liquide introduit au niveau 

du phar3mx quand la langue est fortement main¬ 

tenue hors de la bouche. De plus, la toux cons¬ 

tante qui suit chaque injection est tme preuve 

de la pénétration du liquide dans la trachée. 

Knfin, les modifications obtenues dans la quan¬ 

tité, en plus ou en 

moins; de l’expecto¬ 

ration, à la suite de 

ces injections, indi¬ 

quent bien que cette 

pénétration a lieu. 

Malgré tout, nous 

avoàs voulu avoir 

une preuve expéri¬ 

mentale certaine de 

cette pénétration. 

Dans ce but, 

avons injecté à deux 

malades 2 centimètres 

cubes d'une solution 

aqueuse de bleu de 

méthylène. Ces deux 

injections ont été sui¬ 

vies de la coloration 

en bleu vertdesurines 

chez ces deux ma¬ 

lades. Pour être sûr 

que ces malades n'a¬ 

vaient pas dégluti le 

liquide injecté, nous 

avons particulière¬ 

ment observé l’ab¬ 

sence de tout mouve¬ 

ment de déglutition, 

et à la fin de l’injec¬ 

tion nous avons eu 

soin de leur faire 

cracherlasalive accu¬ 

mulée et ce qui avait 

pu rester de liquide 

dans la bouche. Après ces injections, ces deux 

malades pratiquèrent un lavage soigneux de leur 

cavité buccale. 

Pour arriver au résultat cherché, la pénétration 

du liquide injecté dans la trachée, il est nécessaire 

de n’injecter chaque fois que 2 ou 3 centimètres 

cirbes, pour les raisons exposées plus haut. 

Peut-on obtenir la pénétration du liquide 

injecté dans la trachée, dans un poumon à l’ex¬ 

clusion de l’autre? — Cela est possible et se com¬ 

prend facilement. Pour obtenir la pénétration du 

liquide dans un seul, poumon, il suffit de faire 

incliner le thorax du malade du côté où l'on désire 
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la pénétration du liquide. Demander au malade 

de se tenir penché pendant quelques minutes et hii 

faire exécuter quelques profondes inspirations. 

Que dévient le liquide injecté dans le poumon 

par la voie trachéale? — Ce liquide envahit très 

rapidement le parenchyme pulmonaire en entier. 

C’est un fait acquis. Je ne rappellerai ici que pour 

mémoire les expériences de Dor et de notre maître 

Garel qui, après une injection huileuse dans la 

trachée d’un animal, n’ont vu qu’au bout de 

quinze jours les potunons reprendre leur aspect 

normal. Cette dissémination d'un liquide quel¬ 

conque dans les poumons est considérable et 

dépasse toutes les prévisions. Nous avons tenu 

à en avoir la preuve expérimentale. Voici com¬ 

ment nous avons procédé : 

A notre demande, le D^ Malota pratiqué la 

radiographie d’un lapin normal du poids de 

1825 grammes. A ce lapin nous avons injecté 

dans la trachée un demi-centimètre cube de 

Radiographie au moment de l’injection trachéale. Ra canule épouse dans sa concavité la convexité 
formée par la langue et l’épiglotte et vient s'appliquer au niveau de l’entrée du larynx. Il est 
facile de comprendre que, dans ce cas, une simple inspiration, écartant les cordes vocales, fera 
passer dans la tradiée le liquide Injecté dans l’entonnoir laryngé (fig. 5). 
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mercure métal. Cette. injection fut suivie de 

quelques troubles respiratoires consistant en 

Radiograpliie d’un lapin normal (fig. 6). 

dyspnée momentanée assez accentuée, laissant à 

l’animal toute sa sensibilité. Sept minutes après 

l’injection, une nouvelle radiograpliie fut pra¬ 

tiquée. Elle montre que la plus grande quantité du 

Radiographie du même lapin prise sept minutes après l’injec¬ 
tion tracliéale d’un demi-centimètre cube de mercure. I,a 
plus grande partie du mercure est à la base,' avec cepen¬ 
dant quelques parcelles remontant déjà assez haut dans les 
poumons, surtout à gauche (Bg. 7). 

mercure s'est localisée à la base des deux pou- 

Radiographie du même lapin prise vingt minutes après l’in¬ 
jection. I,a plus grande partie du liquide est encore à la 
base. Cependant les taches indiquant la présence du mer¬ 
cure dans les poumons sont plus nombreuses et plus dissé¬ 
minées (fig. 8). 

Radiograpliie des poumons du même lapin trente-six heures 
après l’injection. I,e mercure a envahi toute la surface des 
poumons, aussi bien le sommet que la base (fig. 9). 

mous, avec une quantité-plus considérable au 

niveau du poumon gauche, ce qui tient à la posi- 
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tion de l’animal légèrement plus incliné à, gauche. 

Cependant on aperçoit déjà des taches au niveau 

des bronches, plus marquées à gauche et remon¬ 

tant presque jusqu’au sommet des poumons. 

Quelques gouttes de mercure sont restées au 

niveau de la trachée. Une nouvelle radiographie 

est prise vingt minutes après l’injection trachéale. 

Elle montre que la plus grande partie du mercure 

se trouve encore -à la base des poumons, mais que 

cependant les taches pulmonaires dues au mer¬ 

cure sont plus nombreuses au niveau du lobe 

sui)érieur des poumons. L’animal a succombé à la 

vingt-neuvième heure après l’injection. La radio¬ 
graphie de ses poumons pratiquée à la trente- 

sixième heure montre que le mercure a envahi la 

totalité des deux poumons, d'une façon aussi 

marquée aux sommets qu’à la base. Ou peut en 

conclure que tout liquide, même le mercure, 

injecté par la trachée envahit rapidement tout le 

parenchyme pulmonaire, aussi bien les sommets 

que les bases. Si cela est vrai pour le mercure, il 

est certain que cette répartition pulmonaire doit 

être surtout marquée pour les liquides moins 

lourds et surtout pour les véhicules huileux. 

Nous donnons dans les figures 7 à 9 les pho¬ 

tographies de ces expériences. 

Notre but, dans cet article, n’est pas d’étudier 

les résultats thérapeutiques que l’on peut obtenir 

par le procédé des injections trachéales. Nous- 

voulons seulement démontrer que notre procédé 

d’injections trachéales est à la portée de tout 

médecin praticien, qu’il peut être pratiqué sans 

instruments spéciaux, sans appareil de laryngo- 

scopie, qu’il est sans danger, sans aucune contre- 

indication, et qu’il peut et doit rentrer, si ce 

procédé a des avantages, dans la pratique cou¬ 

rante au môme titre que l’injection sous-cutanée. 

Pour arriver à ce résultat, il jaui deux choses: 

1° une canule à courbure spéciale] 2° n’injecter 

chaque fois que 2 ou 3 centimètrescubesdeliquide. 

L’injection trachéale peut-elle présenter des 

avantages pour le traitement des affections pul¬ 

monaires? Ce sera l’objet de communications 

ultérieures. 

SOCIÉTÉS SAVANTES ' 

ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 17 janvier 1921. 

Sur le colostrum. — MM. Porcher et Panisseï 
montrent que le colostrum provient de la résorption par¬ 
tielle du lait avant l’allaitement. Les auteurs ont pu 
déterminer ,1a production de colostrum pat le iiéritoine 
en y introduisant du lait. 

Le seuil de l’audition. — M. Mar AGE expose les résid- 
tats qu’il a obtenus en déterminant, avec les méthodes 
qu’il emploie habituellement, le coefficient auditif d’un 
grand nombre d’expérimentateurs. Il conclut qu’il n’y 
a pas deux écouteurs absolument comparables, et les 
deux oreilles de l’écouteur ne sont pas identiques ; qu’une 
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oreille peut entendre les bruits mais difficilement les 
vibrations musicales et la parole ; que certaines oreilles 
sont très sensibles aux vibrations un -peu énergiques ; 
que l’oreille entendant beaucoup plus facilement les sons 
aigus que les sons graves, il faut renforcer les seconds ; 
que l’oreille est très sensible aux sons faux. 

Sur l’absorption du virus aphteux. — Note de 
MM. Vai,i,é e.t Carré. H. M. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance dw 18 janvier 1921. 

Les centres médicaux de recherches. — M. Deeormë 
considère que parmi les centres de recherches biologiques 

, ceux qu’il est le plus urgent de faire fonctionner intensi¬ 
vement sont ceux qui se consacreraient à l’étude des 
modes de traitement des maladies les plus réfractaires à 
l'action médicale : tuberculose, cancer. Ces centres de 
recherches doivent être autonomes et libres de tout lien 
universitaire. Il faudrait mettre fin à la conception qui 
lie professeur et laboratoire. Au professeur, l’enseigne¬ 
ment et le laboratoire de démonstration ; art savant, le 
laboratoire de recherches. I,es laboratoires du Collège 
de France et du Muséum doivent être très développés et 
lerrrs budgets augmentés. L’effort créaterrr doit venir de 
doiiateurs généreux dont les Sociétés savantes, en parti- 
ctrlier l’Académie de médecine, ne sauraient trop fixer 
l’intérêt. Pour les chercheurs isolés, les subsides seraient 
mieux répartis à titre d’avances facilitant l’expérimenta, 
tion que comme récompenses de travaux accomplis. Cet 
effort aboutirait : 

1° A la constitution d’un Listitut national de théra¬ 
peutique ; 

20 A l’organisation d’hôpitaux spécialisés. Pour que 
ces organismes donnent les résultats qu’on est en droit 
d’en attendre, il faut réaliser un effort financier, rme 
union étroite du médecin et de l’industriel, une action 
plus persistante et mieux acceptée du thérapeute dans les 
.sociétés savantes. 

La vaccination antityphoïdique préventive de la popu¬ 
lation civile. — M. Chauffard montre que la valeur pré¬ 
ventive de cette vaccination a fait ses preuves pendant 
la guerre et qu’elle a, sur l’état actuel de nos typhoïdes 
hospitalisés une répercussion non douteuse. D’après la 
statistique de l’hôpital Saint-Antoine, les conditions 
d’âge des typhiques restent, pour les femmes, les mêmes 
qu’avant la gue.'-re. Mais, pour les hommes, l’âge moyen, 
qui était, avant la guerre, de vingt-quatre ans, est de¬ 
venu dix-sept aps et demi. La proportion après vingt ans, 
qui était de 72,5 p. 100, n’est plus que de 10 p. 100. C’est 
la preuve que, plus de deux ans après la fin des hostilités, 
l’immimisation vaccinale de guerre continue encore son 
action. En fait, les typhiques de 1918-19-20 ne se sont 
recrutés que pariiii les femmes et les jeunes gens de seize 
à dix-huit ans. Comme conséquence, il faut faire béné¬ 
ficier la population civile de la vaccination anti¬ 
typhoïdique : en pratiquant une première vaccination à 
quinze ans, une seconde à dix-huit ans, une troisième à 
vingt et un ans, l’organisme, qui aurait ainsi été mis 
trois fois en état d’immunisation temporaire, serait bien 
prés d’avoir acquis rme immunisation définitive. 

La fièvre typhoïde dans les deux sexes depuis la guerre. 
Influence de la vaccination. — Note de M. Achard. 

Le repérage des sous-marlns et l’acuité auditive. — 
M. Marage rappelle que le repérage des sous-marins 
ennemis se faisait par la captation sous l’eau des bruits 
qu’ils produisaient. Ceci fait, on devait rendre ces vibra¬ 
tions, soit visibles en les inscrivant, soit auditives en les 
écoutant. La première méthode ne put donner de bons 
résultats, car l’appareil inscrivait tous les bruits, sous- 
marins et extérieurs, et on ne pouvait les dissocier ; aussi 
est-ce l’écoute qui a donné les meilleurs résultats. Mal¬ 
heureusement, l’oreille peut être imparfaite et a besoin 
d’être vérifiée. L’auteur montre par quelles expériences 
on peut arriver à la vérification et à la correction. 

H. liLARÉCnAI,. ' 
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SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAU X 
Séance, du 14 janvier 192 r. 

Allocution M. Variox, président sortant. 
Allocution de M. Œttiitgbr. 
immunité vaccinale. Maiadies chroniques guéries par 

vacclnothéraple (étude expérimentale). — M. Heiiri 
Duxour vaccine deux lapins contre le paratyphique B 
à Taide de bacilles contenus dans un sac formé d’un 
segment d’intestin de lapinqu’on abandonne dans l’abdo¬ 
men. Six semaines plus tard on injecte dans les veines 
de ces animaux une dose de culture vivante mortelle : 
ils résistent parfaitement, mais font, un mois plus tard, 
une maladie chronique caractérisée par de l’amaigris¬ 
sement et une paralysie du train postérieur, tlne nouvelle 
dose mortelle de culture injectée dans les veines- un 
mois plus tard amène la guérison. 
|p*leuréstB purulente cloisonnée à streptocoques guérie 
par la vacclnothéraple. —MM. H. DuuouRet M. Debray 
présentent une jeune femme atteinte de pleurésie puru¬ 
lente streptococcique grippale à forme tramante, guérie 
par les stocks-vaccins sans intervention chirurgicale. 
Elle a reçu en cinq injections sous-cutanées, à quatre 
ou cinq jours d’intervalle, 13 milliards de microbes. 

M. Boidin n’a pas obtenu de résultats bien nets par 
la vaccinothérapie (stocks-vaccins) dans les formes 
graves on compliquées d’érysipèle ou d’infection puerpé¬ 
rale. Da vaccination préventive dans les érysipèles à 
répétition s’est montrée déficiente. 

M. Dufour estime que la vaccinorthérapie ne donne 
son plein efîet que dans les formes lentes traînantes 
des maladies infectieuses, comme si l’organisme préala¬ 
blement vacciné par la maladie mais contenant encore des 
germes capables d’engendrer ime maladie chronique 
pouvait, en être débarrassé par une supervaccination. 

Exostoses ostéogéniques d’origine hérédo-syphilitique 
larvée. — M. Marcel Pinard présente une jeune fille 
atteinte d’exostoses multiples et - de céphalée tenace. 
Malgré l’absence de tout stigmate de syphilis et 
quoique le Wassermann fut négatif un traitement par 
l’arsénobenzol fut institué et amena la guérison. 

Les variations pathologiques de la. vitesse de propaga¬ 
tion de l’onde pulsatile, artérielle et leur valeur sémiologique. 
— MM. Ch. Laubry, a. Mougeox et René Giroux 
exposent le résultat de leurs recherches sur la vitesse 
de propagation de l’onde pulsatile artérielle. Ils ont 
été amenés à formiüer les lois suivantes : 

I® La vitesse de l’onde pulsatile varie proportionnelle¬ 
ment à la tension artérielle, et les modifications de la 
vitesse sont, en rapport avec la tension systolique. 

2® Lorsque le rapport entre la vitesse de l’onde pul¬ 
satile artérielle et la tension systolique est détruit, 
existent presque toujomrs des signes de défaillance car¬ 
diaque. Le ralentissement de la vitesse — toutes choses 
étant égales par ailleurs — doit être considéré comme 
un signe d’insuffisance ventriculaire gauche. 

3®La perte de l’élasticité artérielle imprime à la vitesse 
des moàfications- si sensibles qu’E en résulte un asyn¬ 
chronisme radio-fémoral par précessiou fémorale, signe 
important pour le diagnostic des aortites abdominales. 

4® Les modifications brusques et localisées du calibre 
artériel (rétrécissement artériel pur, anévrysme) exer¬ 
cent ime influence nette sur la vitesse en la ralentissant. 

5® Les rapports de la vitesse pulsatile artérielle avec 
le tonus vasculaire ont été étudiés chez les instables 
cardiaques, notamment chez les basedowiens. Les résul¬ 
tats sont inconstants r tantôt la vitesse est normale) 
tantôt les modifications varient en sens opposé et les 
auteurs expliquent l’inconstance des résultats en irtvo-' , 
quant la pathogénie si confuse de la maladie de Basedow. 

Un cas de hoquet épidémique suivi d’encéphalite 
léthargique. — SIM. Rivet et Lipschitz rapportent 
le cas d'un homme qui fut atteint de hoquet durant 
trois jours, puis de phénomènes douloureux, enfin de 
signes manifestes d’encéphalite. 

M. SiCARD a obsen^é deux cas analogues. 
A propos de la contagion de l’encéphalite épidémique : 

deux cas survenus chez deux élèves caporaux. — 

MM. H. Roger et A. Bi.anch.\rd (de Marseille) rappor¬ 
tent deux cas survenus à une quinzaine de jours d’inter¬ 
valle chez deux jeunes soldats appartenant au même 
peloton des. élèves caporaux, couchant dans la même 
chambrée, ayant travaillé dans le même bureau ^ le 
premier cas à évolution mortelle, le second à forme 
ambulatoire. 

Deux cas d’encéphalite épidémique survenus en milieu 
hospitalier. — MM Henri Claude et de Laueerie 
rapportent deux cas de contamination intérieure d’en¬ 
céphalite léthargique. Le premier concerne un pottique 
hospitalisé depuis le mois d’août, dont les premiers 
signes d’encépUaUte apparurent le 25 décembre. U. n’y 
avait alors dans la salle qu’un malade atteint d’une 
forme parkinsonienne d’encéphalite sans poussée évo¬ 
lutive nouvelle. La veille toutefois, le 24 décembre, 
venait d’entrer un autre malade présentant des sym¬ 
ptômes caractéristiques de la maladie qui eut d’ailleurs 
une évolution bénigne. 

Le second concerne une jeune fille hospitalisée depuis 
le début de décembre pour crises épileptiques et qui 
manifesta des symptômes d’encéphalite le 6 janvier. 
Cette malade avait été en contact fréquent avec une autre 
jeime fille entrée le 27 décembre dans la salle pour une 
encéphalite très caractérisée et qui eut aussi une évolu¬ 
tion bénigne. Deux autres cas avaient été observés dans 
la. même saUe quelques jours auparavant. 

M. HallÉ a vu un nourrisson contaminé dans une 
crèche par sa mère atteinte d’encéphalite et qui conti¬ 
nuait à l'allaiter, ce qui pose la question de la contagion 
par le lait. 

M. LorTAT-Jacob a vu une infirmière contaminée 
par’ un malade convalescent d’encéphalite. 

M. Netter a vu des faits analogues. 
Encéphalite léthargique remontant à cinq ans avec 

séquelles amyotrophiques de type Landouzy-Dejerine. 
— KIM. R.-A. Gutmann' et Kudelski rapportent un 
cas sporadique d’encéphalite suivie d’amyotrophie, 
ayant débuté trois ans avant l’épidémie actuelle et dont 
le dîa^ostic fut fait rétrospectivement. 

Anticolloldoclasla novarsénicale par le carbonate de 
soude Intraveineux. — MM Sicard et Paraf, s’appuyant 
sur les recherches de Richet, sur. l’anaphylaxie, de Widal 
sur le choc coUoïloclasiqne, de Lumière, Kcpaczewski 
et de Ravaut sur l’utilisatibn de l’hyposnlfite et des sels 
de soude comme moyens antianaphylactiques, utilisent 
le carbonate de soude pour, prévenir ou atténuer la crise 
rritritoïde et les accidents tardifs de l’arsénobenzol. 
Ds injectent dans la veine, immédiatement avant le 
salvarsan et par la même aiguille, à la vitesse normale 
d’introduction, une trentaine de centimètres cubes 
d’eau salée physiologique renfermant de a, 60 à 0,75 centi¬ 
grammes de carbonate de soude.. 

M. Abrami rappelle l’identité des accidents provoqués 
■par l’injection intraveineuse des crfstalloî.îes a\’ec les 

, manifestations- dit choc colloïdal. On peut éviter' les 
uns comme las autres par la méthode de tachyphylaxie 
ou de skeptophylaxie de Besredka en injectant une très 
petite dose de la- solution arsenicale dix minutes avant 
la dose massive. 

M Mît,T AV utilise üanq le même buLla .sonde caustique 
en injection intraveineuse.' Il attribue la crise nitri- 
tolde à un défaut d’alcalinité du milieu intérieur. Les 
sujets atteints, d’accidents sont des hypoalcalins, les 
hyperalcalins sont indemnes. 

M. Marcel PINARD rappelle qu’avec l’ancien salvarsan 
il suffisait d’alcaliniser davantage la solution pour atté¬ 
nuer ou faire cesser les accidents. 

Sténoses tuberculeuses multiples de l’Intestin grfile. 
— MM. Oddo et Ch. DE Luna. 

La tuberculose dans une région à goitres endémiques. 
— M. E'. CouEAUD. — La plupart des goitreux observés 
par l’auteur étaient des hypothyroïdiens. La tuber¬ 
culose est extrêmement fréquente dans les familles, de 
ces goitreux. Elle respecte les hypothyroïdiens et_frappe 
surtout tes sujets à fonction thyroïdüemie normale. 

Paue Jacquet. 

U Gérant: J.-B. BAILLIERE. 786}-2i. — CoKBBO,. Imprimerie CRÂXâ. 
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LA RADIOTHÉRAPIE 

DES GLANDES ENDOCRINES 

M.-A. BÉCLÈRE, 
Médecin de l’iiôpital St-Antoine, membre de l’Académie de médecine. 

I,es glandes sans conduit excréteur dont la 

sécrétion se déverse dans le sang, les glandes 

endocrines, furent longtemps les plus énigmatiques 

des organes. C’est seulement après les recherches 

de Claude Bernard et surtout après celles de 

Brown-Sequard en 1889 que leur rôle fut entrevu. 

ha. doctrine des sécrétions internes est donc une 

doctrine relativement jeune, mais qui chaque 

jour grandit en importance. 

Comme le constatait récemment, non d’ailleurs 

sans quelque ironie, le professeur Marcel Babbé 

en prenant possession de la chaire de pathologie 

et thérapeutique générales: «Aujourd’hui c’est 

aux glandes vasculaires sanguines que l’on tend 

à rapporter tout ce qu’il y a de mystérieux dans 

la vie : croissance, développement sexuel, carac¬ 

tère, intelligence, tonus musculaire, pression 

artérielle, température, morphologie générale, 

faciès, métabolisme des albumines et des sucres, 

on voudrait tout expliquer par le corps thyroïde, 

les capsules surrénales, rh3rpophyse, le thymus 

et les glandes génitales. » 

En effet, une science nouvelle est constituée, 

l’endocrinie, qui très légitimement, sans avoir la 

prétention de tout expliquer, se développe et 

étend son domaine non seulement en physiologie 

et en pathologie, mais sur le terrain de la médecine 

pratique. 

■ Cette science est une, les points de vue d’où le 

physiologiste et le médecin envisagent les glandes 

endocrines n’en sont pas moins assez différents. Be 

physiologiste s’efforce de pénétrer le secret de 

chacune d’elles et de découvrir ce à quoi elle sert 

exactement. Mais, en dépit des recherches accumu¬ 

lées et des précieuses notions déjà conquises, 

force est d’avouer que pour aucune il n’a encore 

atteint le but visé. Cependant le médecin ne 

peut attendre que le physiologiste ait achevé 

son œuvre. Il est d’ailleurs moins pressé de savoir 

le rôle véritable d’une glande endocrine que de 

reconnaître les troubles de sa fonction et surtout 

que de pouvoir opposer à ces troubles une médi¬ 

cation efficace. A cet égard, plus heureux que le 

physiologiste, il est plus rapproché du but, on 

peut dire même qu’eu grande partie son but est 

atteint. 

B’observation clinique a précédé la recherche 

expérimentale. En 1855, Addison traçait de main 

de maître le tableau clinique de la maladie à 
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laquelle on a donné son nom et le rattachait à 

une lésion destructive des capsules surrénales. 

D’autres états morbides, la maladie de Basedow, 

le myxœdème, l’acromégalie, justement appelée 

la maladie de Pierre Marie, étaient cliniquement 

reconnus et d’abord vaguement classés parmi les 

maladies générales, diathèses, névroses, cachexies, 

dystrophies, jusqu’au jour où, localisés, les 

premiers dans la glande thyroïde, le dernier dans 

la glande pituitaire, ils prirent une signification 

plus précise et devinrent les syndromes caracté¬ 

ristiques d’un trouble endocrinien. 

^Aujourd’hui le clinicien ne sait pas seulement 

reconnaître que telle ou telle glande endocrine 

est lésée et fonctionne mal. Bien qu’ü ne puisse, 

sur les malades, pas plus d’ailleurs que le physio¬ 

logiste sur les animaux en expérience, analyser 

la sécrétion glandulaire, voir si la composition 

chimique en est normale ou viciée et caractériser 

la viciation qu’il soupçonne, cependant il réussit 

souvent à distinguer si la sécrétion troublée pèche 

par excès ou par défaut, si le fonctionnement 

de la glande malade est ex^éré ou insufi&sant. 

C’est ainsi que le myxœdème est unanimement 

reconnu le syndrome de l’insuffisance thyroï¬ 

dienne, tandis que la maladie de Basedow est 

devenue celui de l’hyperthyroïdisme. C’est ainsi 

que la maladie d’Addison révèle une insuffisance 

surrénale, alors que le gigantisme et l’acromégalie 

accusent un fonctionnement exagéré de l’hypo¬ 

physe et, plus précisément, du lobe antérieur de 
cette glande. 

Cette possibilité du diagnostic différentiel,' 

d’après les symptômes cliniques, entre le défaut 

ou l’excès de fonctionnement d’une glande 

endocrine devient le point de départ des indi¬ 

cations thérapeutiques. Tantôt il convient de 

suppléer à l’insuffisance d’une sécrétion diminuée 

par l’apport de la substance déficiente, empruntée 

aux organes homologues d’une autre espèce 

animale : c’est la médication appelée organo- 

thérapie ou opothérapie; il n’est d'ailleurs qu’un 

mode d’opothérapie pour donner des résultats 

véritablement merveilleux, c’est l’opothérapie 

thyroïdienne dans le myxœdème. Tantôt au 

contraire il devient nécessaire de restreindre une 

sécrétion exagérée, et un moyen radical d’y 

parvenir c’est l’ablation d’une portion plus ou 

moins étendue de la glande malade. 

Cette ablation n’est pas indiquée seulement 

quand les symptômes révélateurs d'un hyper- 

fonctionnement tel que l’hyperthyroïdisme trou¬ 

blent gravement ou même menacent la vie. 

EUe l’est aussi quand la thyroïde, le thymus, 

l’hypophyse devient diniqùement le siège d’une 

. N® 6 ' 
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tumeur de quelque nature qu’elle soit, hyperplasie 

simple, adénome, sarcome, épithéliome, dont 

l’existence se révèle par de graves symptômes 

de compression des organes voisins, trachée, 

nerfs crâniens ou encéphale, ces troubles méca¬ 

niques pouvant être isolés ou associés aux 

symptômes d’hypersécrétion. Au total, hyper¬ 

sécrétions, hyperplasies, néoplasmes, telles sont 

les indications de la thyroïdectomie, de la thymec¬ 

tomie et même de l’audacieuse hypophysec¬ 

tomie. 

Une exérèse de ce genre, toujours acceptée avec 

répugnance par les malades, ne va jamais sans 

risques et, si l’hypophyse est en jeu, les dangers 

de mort deviennent extrêmes. Trop limitée, elle 

n’atténue qu’imparfalternent les -tronbles fonc¬ 

tionnels et, s’il s’agit d’un néoplasme de mauvaise 

nature, n’enprévientpas la récidive. Trop étendue, 

elle risque de supprimer un organe essentiel à la 

vie ou de substituer un défaut de sécrétion à 

l’excès qu’elle veut combattre, par exemple le 

myxœdème au syndrome deBasedow. On réservait 

donc le traitement opératoire aux cas graves et le 

plus souvent, pour faire appel au chirurgien, on 

attendait qne la vie fût menacée. 

Depuis que les rayons de Rôntgen ont commencé 

de se substituer au bistouri, le pronostic et le trai¬ 

tement des affections endocriniennes en question 

n’ont cessé de se modifier dans un sens de plus en 

plus favorable. Comme l’ont démontré l’expéri¬ 

mentation sur les aifimaux et l’observation cli- 

niqne, les rayons de Rôntgen, suffisamment péné¬ 

trants, convenablement filtrés et dosés, sont 

capables, au travers de la peau saine et sans la 

léser, d’agir sur les cellules épithéliales des glandes 

endocrines — aussi bien qu’ils agissent, dans le 

traitement de l’hyperhidrose palmaire, snr les 

cellules épithéliales des glandes sudoripares — 

pour restreindre leur sécrétion, ralentir leur 

multiplication, les atrophier en partie et diminuer 

leur nombre en réduisant ainsi tont à la fois 

l’activité fonctionnelle et le volume de la glande 

irradiée. Ils sont même capables, sans anesthésie, 

sans effusion de sang, sans danger, sans douleur 

et . sans laisser après eux, comme le bistouri, une 

cicatrice disgracieuse, de détruire dans les glandes 

endocrines, au milieu des cdiules normales dont 

ils respectent l’intégrité, les cellules néoplasiques, 

d’une radiosensibilité plus grande. D'action des 

rayons' de Rôntgen n’est pas immédiate ni 

uniforme. C’est une action qu’on peut mesurer, 

graduer, poursuivre, suspendre et reprendre sui¬ 

vant les effets obtenns et les symptômes observés. 

Pour toutes ces raisons, elle n’est pas applicable 

seulement, comme l’exérèse, aux cas déjà avancés 
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dans leur évolution et aux formes graves, mais 

aussi aux stades initiaux des états morbides, ainsi 

qu’à leurs formes légères. C’est dire que le champ 

de ses indications est beaucoup plus étendu et 

que, intervenant plus tôt, elle est aussi plus efficace. 

Aussi peut-on prédire, sans crainte d’être démenti, 

que de plus en plus, en pathologie endocrinienne, 

la radiothérapie prendra la place de l’intervention 

chirurgicale et deviendra le traitement de choix. 

Exposer brièvement ces généralités était néces¬ 

saire avant que d’étudier tour à tour chacune des 

glandes endocrines auxquelles convient la radio¬ 

thérapie. 

Glande thyroïde. Syndrome de Basedow 

et hyperthyroïdisme. —J’ai énuméré ailleurs (i) 

les raisons pour lesquelles cliniquement syndrome 

de Basedow et hyperthyroïdisme sont des termes 

devenus presque synonymes. Cela ne signifie 

nullement que, chez les basedowiens, la sécrétion 

thyroïdienne soit simplement augmentée et non 

viciée. Cela ne signifie pas non plus que l’hyper- 

thyroïdismesoit le primum movens de la maladie 

de Basedow ; le point de départ peut résider soit 

dans le parenchyme même de la glande, soit dans 

une iésion ou un trouble fonctionnel du système 

nerveux, soit dans l’adultération du sang par 

quelque substance encore inconnue. Cela veut dire 

seulement que l’hyperthyroïdisme, quelle qu’en ■ 
soit la cause, est au centre du tableau morbide et 

en commande la plupart des symptômes. 

Ce tableau morbide est très variable Quand il 

répond à la description classique, il comprend, avec 

la fameuse triade symptomatique, goitre, exoph¬ 

talmie et tachycardie, deux autres symptômes 

très importants : le tremblement et l’élévation du 

taux des échanges. Mais on sait aujourd’hui, mieux 

qu’autrefois dépister et diagnostiquer des formes 

ébauchées, des formes incomplètes, dites frustes, 

où peuvent manquer soit isolément, soit simulta¬ 

nément le goitre, l’exophtalmie, le tremblement, 

mais que décèlpnt la fréquence efc l’instabilité 

anormales des battements du coeur, Ces troubles 

circulatoires sont, avec l’élévation du taux des 

échanges, les symptômes essentiels de l’hyperthy- 

roïdisme. 

Divers dans ses forhies cliniques, il ne l’est pas 

moins dans ses degrés d’intensité et ses modes 

d’évolution. "Chez certaines personnes, dans cer¬ 

taines familles, il demeure ébauché et constitue 

ce qu’on peut appeler le tempérament thyroïdien. 

Plus accentué, il devient une maladie qui, lente¬ 

ment ou rapidement, évolue tantôt vers la guéri¬ 

son, tantôt vers l’état chronique, tantôt enfin vers 

(i) Journal médical français, juillet 1920. 
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la mort après des accidents dramatiques ou une 

cachexie croissante. 

Cette diversité de formes et d’allures explique la 

multiplicité des médications préconisées et les 

succès attribués à chacune d’elles. Une bonne 

hygiène, avec ou sans l’aide de l’hydrothérapie et 

de l’électrothérapie, sufSt à la guérison des formes 

légères. U’ingestion de la viande, du lait ou du 

sérum sanguin des animaux qui ont subi l’ablation 

des glandes thyroïdes, spécialement l’emploi de 

l’hémato-éthyroïdine, constitue tme médication 

recommandable. Trop souvent toutefois tous ces 

moyens demeurent insuffisants ou inefficaces, 

trop souvent l’intensité des accidents exige une 

médication plus active. Ue traitement chirurgical 

fut pendaut quelques années la suprême ■ res¬ 

source. Mais, depuis qu’eu 1901 Francis Williams 

(de Boston) a le premier appliqué les rayons de 

Rôntgen au traitement d’un goitre exophtalmique, 

son exemple a été suivi par les radiothérapeutes 

de tous les pays, les succès se sont multipliés, 

l’outillage et la technique ont été perfectionnés 

et la radiothérapie est bien près d’être unanime¬ 

ment reconnue le traitement par excellence de 

toutes les formes de l’hyperthyroïdisme, depuis les 

plus légères jusqu’aux plus graves. 

Ue mode d’actiou des rayons sur les éléments 

glandulaires a été brièvement exposé plus haut. 

Ue traitement s’applique à sauver la vie quand 

elle est menacée et toujours à la rendre normale. 

Mais sur le but précis à atteindre et qu’il importe 

de ne pas dépasser, le radiothérapeute est quel¬ 

quefois en désaccord avec ses malades. Si ce sont, 

comme le plus souvent, des femmes jeimes, elles 

voudraient que le traitement fût poursuivi jus¬ 

qu’à la disparition complète du goitre et de l’exo- 

phtalmie. Plus soucieux de physiologie que de 

morphologie et d’esthétique, le médecin vise sur¬ 

tout le fonctionnement exagéré de la glande, qu’il 

s’efforce de ramener, autant que possible, à des 

limites couvenables, sans aller au delà du but et 

en demeurant plutôt en deçà ; la crainte du 

m30!:cedème est pour lui le conunencement de la 

sagesse. A cet égard, son meilleur guide est 

l’observation des symptômes essentiels de 

l’hyperthyroïdisme : la fréquence et l’instabilité 

du pouls, suivant la règle de conduite que depuis 

longtemps je préconise. Chaque matin, au réveil, 

alors que le malade est encore dans le décubitus 

dorsal, on compte son pouls. Puis il passe rapi¬ 

dement du décubitus dorsal à la station verticale 

et aussitôt on compte son pouls de nouveau. Tes 

nombres obtenus sont notés quotidiennement sur 

une feuille analogue aux feuilles de température- 

On obtient ainsi deux courbes qu’on peut appeler, 

par abréviation, les courbes du pouls coUché et du 

pouls debout. A mesure que le traitement se pour- 

stiit, on voit ces deux courbes, d’abord très élevées 

et très distantes l’une de l’autre, s’abaisser et se 

rapprocher à la fois ; elles montrent la diminution 

simultanée de la fréquence et de l’instabilité anor¬ 

males des battements cardiaques. Quand le nom¬ 

bre des pulsations, dans le décubitus dorsal, ne 

dépasse plus 80, il convient le plus souvent de sus¬ 

pendre ou tout au moins d’espacer les irradiations. 

Sur cette même feuille dont les indications sont 

si précieuses, on note aussi le poids du malade, 

relevé chaque semaine, et on voit la courbe du poids 

s’élever progressivement à mesure que s’abaissent 

les deux courbes du pouls ; d’un coup d’œil, on se 

rend compte de l’évolution des symptômes objec¬ 

tifs de la maladie sous l’influence du traitement. 

Quant aux symptômes subjectifs, ins omnie, émoti¬ 

vité, modifications du caractère, ils sont, ainsi que 

le tremblement, les premiers améliorés : ils s’at¬ 

ténuent et disparaissent tandis qite persistent 

encore les troubles circulatoires. 

Au point de vue technique, sans entrer dansTes 

détails qui intéressent seulement le s pécialiste, la 

radiothérapie de la glande thyroïde obéit aux 

règles générales de la radiothérapie profonde, elle 

commande un rayonnement très pénétrant, conve¬ 

nablement filtré. Un point à signaler, c’est que, dans 

certains cas, il convient de ne pas irradier seule¬ 

ment les deux moitiés de la glande ou plus exac¬ 

tement les deux moitiés du cou, mais encore la 

région sternale à sa partie supérieure, soit que le 

thymus participe au processus morbide, comme 

l’admettent nombre d’auteurs, soit plus vraisem¬ 

blablement que le rayonnement atteigne ainsi 

des glandules thyroïdiennes aberrantes. Un 

examen radioscopique du thorax est donc toujours 

indiqué avant le traitementet,s’il révèle une ombre 

anormale de la région du thymus, cette région doit 

être irradiée comme la glande thyroïde. Deux 

méthodes sont en usage, celle des doses modérées 

à inter\'alles rapprochés, d’une semaine par 

exemple, et celle des doses intensives à longs inter¬ 

valles. Je n’ai encore jamais pratiqué que la pre¬ 

mière, sans dépasser pour chaque irradiation une 

dose supérieure à trois unités Holzknecht, mais 

je ne conteste pas que la seconde soit parfois pré¬ 

férable, malgré qu’elle e3q)03e davantage à la 

radiodermite qui doit toujours être soigneuse¬ 

ment évitée. Quant aux adhérences entre la thy- 

roïdq et les organes voisins dont on a accusé la 

radiothérapie, il est démontré qu’elles ne sont pas 

dues au traitement, mais àl’évolution naturelle des 

lésions. 

Pour pronostiquer la durée et le succès probables 
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du traitement, deux éléments sont surtout à con¬ 

sidérer : l'âge de la maladie et la consistance de la 

glande malade. Quand l'état morbide ne date pas 

déplus d'rm an et que la thyroïde est de consis¬ 

tance molle, le traitement ne demande pas en 

général plus de trois mois, et aboutit au succès 

complet ou presque complet. Dans les formes chro¬ 

niques et invétérées, avec consistance dure de la 

thyroïde, le traitement exige au moins six mois et 

l’amélioration obtenue demeure le plus souvent 

incomplète, surtout au point de vue du goitre et 

de l’exophtalmie. C’est qu’aux troubles tempo¬ 

raires du début, à la vaso-dilatation et à l’hyperé- 

mie ont succédé des lésions hyperplasiques dura¬ 

bles de la charpente conjonctive de la glande 

thyroïde et du tissu adiposo-conjonctif de l’espace 

, rétro-oculaire. 

Dans les formes initiales ou ébauchées du syn¬ 

drome de Basedow, dans rh3q)erthyroïdfeme 

simple, si fréquent chez les jetmes filles, la radio- 

^Jlf^Æérapie réussit constamment : la proportion des 

/«k- ’^i^^\cès atteint loo p. loo. C’est dans les formes 

dans les formes graves, avec amaigrisse- 

extrrême et affolement du cœur, quand toutes 

^'.l^iédications usuelles ont échoué, quand l’exé- 

chirurgicale paraît à la fois nécessaire et 

\jïrH^(a^outable, que la radiothérapie donne les plus 

^beaux résultats : la proportion des succès atteint 

envirpn 90 p. 100. Dans les formes chroniques, 

c’est encore le traitement dont il y a le plus à 

attendre, mais il demande à être poursuivi plus 

longtemps avec persévérance et ne donne des 

succès ni aussi fréquents, ni aussi complets, sur¬ 

tout au point de vue du goitre et de l’exophtalmie. 

Enfin, dans les cas d’hyperthyroïdisme manifes¬ 

tement consécutifs à rme lésion partielle et bien 

localisée de la glande thyroïde, à un goitre hyper¬ 

trophique ou kystique, on peut, avec avantage, 

commencer par l’ablation de cette sorte d’épine 

irritative avant, .de recourir, s’il eii est besbin 

encore, à la radiothérapie. 

En réstuné, réserve faite pour les goitres dits 

basedowifiés, la radiothérapie est le traitement de 

■ choix de la maladie de Basedow et plus générale¬ 

ment de toutes les formes de l’hyperthyroïdisme. 

Elle doit viser la fonction plus que la lésion,, se 

guider sur les troubles circrdatoires,. fréquence ét 

. instabilité des battements cardiaques, éviter, toute 

réaction de la peau et craindre de remplacer, dans 

la" secrétion thyroïdienne, l’excès par tm défaut. 

A', ces conditions, le traitement du syndrome de 

Basedow est fine des plus belles conquêtes de la 

radiothérapie. ■ 

Thymus. Hyperplasie du thymus et asthme 
thymique. — Èe thymus est logé dans le médias- 
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tin antérieur, derrière le sternum, en avant de la 

trachée et des gros vaisseaux de la base du cœur. 

Volumineux surtout avantla naissance et pendant 

les premiers mois de la vie extra-utérine, il s’atro¬ 

phie plus tard, mais beaucoup rnoins rapidement 

qu’on ne supposait autrefois. D’après l’expérimen¬ 

tation sur les animaux nouveau-nés, cette glande 

endocrine joue un rôle important dans la crois¬ 

sance, spécialement dans le développement et la 

calcification 'du squelette ; ses fonctions encore 

très obscures se poursuivent vraisemblablement 

au moins jusqu’à la puberté. Climquement, on ne 

connaît aucun symptôme qu’on puisse rapporter 

soit à une insuffisance fonctioimelle,soità un excès 

de fonctionnement du thymus. On sait seulement 

que, chez l’enfant au-dessous de deux ans, sous 

l’influence de causes inconnues, cet organe hyper- 

plasiéou passagèrement hyperémié peut devenir 

trop volumineux pour l’étroit espace qui l’en¬ 

ferme et provoquer par compression des’ troubles 

respiratoires et circulatoires qui souvent abou¬ 

tissent à la mort. 

D’hypertrophie pathologique du thymus se 

révèle sous diverses formes cliniques, tantôt par 

une dyspnée permanente sans fièvre, avec tirage 

et stridor, coupée d’accès paroxystiques que pro¬ 

voque souvent le décubitus horizontal ou l’ex¬ 

tension de la tête en arrière, tantôt seulement par. 

des accès de suffocation intermittente avec ou 

sans cause provocatrice appréciable, tantôt par 

des accès de cyanose, tantôt par des accès de 

syncope et même par la mort subite sans aucun 

symptôme précurseur. 

Quand l’un de ces troubles fait soupçonner au 

médecin l’hypertrophie du thymus, ses soupçons 

se changent en certitude, si la percussion de la 

région sternale supérieure lui donne une matité 

■anormale et surtout si l’exploration radiologique 

du thorax, qu’en pareil cas il ne doit jamais 

négliger, lui fait voir l’ombre révélatrice du thymus 

hypertrophié. 

De traitem.entde ces troubles mécaniques, spéci a- 

lement des troubles respiratoires réunis autre¬ 

fois sous la dénomination d’asthme thymique, 

demeura longtemps médicamenteux et par suite 

inefficace, puis fut chirurgical et actuellement 

est entré dans le domaine de la radiothérapie. 

.11 y a dix ans seulement, l’hypertrophie du thy¬ 

mus était combattue par la thymectomie. De .chi¬ 

rurgien Veau avait codifié cette opération, l’avait 

rendue très simple et en obtenait d’excellents 

résultats ; elle sauvait certainement des enfants de 

la mort. Cependant, Veau lui-même a abandonné 

l’opération qu’il exécutait parfaitement, dont il 

, était le principal protagoniste, et lui préfère 
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aujourd’htii la radiothérapie, qu’il juge une 

médication plus simple, non moins efficace, appli¬ 

cable dès les premiers symptômes et même au 

moindre soupçon. 

Ivcs recherches expérimentales sur les animaux 

d’Aubertin et Bordet, celles de Regaud et Robert 

Crémieu n'ont pas seulement mis hors de doute 

l’action destructive des rayons de Rôntgen vis- 

à-vis des éléments cellulaires du thymus ; ces 

dernières ont montré que déjà deux jours après 

l’irradiation, on peut observer une notable dimi¬ 

nution de volume de la glande. 

Des observations cliniques nombreuses et de 

diverses sources ont pleinement confirmé les 

résultats de l’expérimentation. Da radiothé¬ 

rapie est donc devenue le traitement de choix de 

l’hypertrophie du thymus. Cette médication doit 

être pratiquée dès que le diagnostic est certain 

ou même seulement probable. Instituée assez tôt, 

elle a le temps de se montrer .efficace et ne pré¬ 

sente ni les dangers immédiats de l’exérèse, ni 

ses inconvénients tardifs, puisqu’on peut graduer 

et limiter son action. Ce n’est que par exception, 

dans un cas de suffocation immédiatement mena¬ 

çante, qu’une opération d’urgence pourrait être 

indiquée comme sont indiqués, dans le croup, le 

tubage ou la trachéotomie, quand la médication 

spécifique, la sérothérapie antidiphtérique, n’a pas 

encore eu le temps d’agir. 

Da radiothérapie du thymus, comme celle de 

la thyroïde, obéit aux règles générales de la radio¬ 

thérapie profonde ; le ' rayonnement pénétrant et 

filtré comme il convient doit être soigneuse¬ 

ment localisé à la glande hypertrophiée. 

Glande pituitaire ou hypophyse. Tumeurs 

de l’hypophyse, gigantisme et acromégalie. 

— Da glande pituitaire ou hypophyse, profondé¬ 

ment logée à la base du crâne, dans la seUe turci- 

que du sphénoïde, est, en dépit de ses faibles 

dimensions, comparables à celles d’une noisette, 

une des plus importantes parmi les glandes endo¬ 

crines. Plus encore que le thymus et à l’égal de la 

thyroïde, elle joue un grand rôle dans la croissance, 

mais il est plus difficile de préciser sa fonction 

physiologique que de reconnaître cliniquement 

quelques-uns de ses troubles fonctionnels. 

Des deux lobes principaux dont elle se compose, 

le lobe antérieur, très richement irrigué en sang 

artériel et tout entouré de sinus veineux, est une 

véritable glande vasculaire sanguine, tandis que 

la sécrétion du lobe postérieur, dit lobe nerveux, 

se déverse,par le canal infundibulaire,dans le troi¬ 

sième ventricule du cerveau et le liquide céphalo¬ 

rachidien. 

Deux grands symptômes cliniques sont actuel¬ 

lement rapportés, l’un à l’hyperfonctionnement 

du lobe antérieur de l’hypophyse, l’autre à 

l’hypo-fonctionnement de son lobe postérieur. 

De premier est cette hyperostéogenèse qui revêt 

tantôt la forme du gigantisme, si elle est précoce 

et survient avant l’ossification des cartilages épi- 

physaires,tantôt la forme de l’acromégalie bu 

maladie de Pierre Marie si, plus tardive, elle appa¬ 

raît seulement après que ces cartilages sont ossi¬ 

fiés. Gigantisme ou acromégalie et parfois giganto- 

acromégalie, tel est le syndrome révélateur de 

rh3q)erplasie et de l’hypersécrétion pituitaires, 

en un mot de l’hyperpituitarisme. 

De second est ce syndrome diversement dé¬ 

nommé maladie de Frœhlich, infantilisme génital 

avec surcharge adipeuse ou dystrophie adiposo- 

génitale ; il révèle l’hypopituitarisme, mais n’est 

pas exclusivement attribuable à un défaut de 

sécrétion du lobe postérieur, il peut dépendre de 

toutes les. lésions si diverses qui s’opposent au 

passage de cette sécrétion dans le liquide céphalo¬ 

rachidien. 

. De clinicien ne sait pas seulement diagnostiquer 

les troubles de sécrétion, mais aussi les tumeurs 

de la glande pituitaire, ce nom générique englo¬ 

bant toutes les néoformations dont elle peut 

devenir le siège, depuis l’hyperplasie adénoma¬ 

teuse jusqu'aux néoplasmes de mauvaise nature, 

sarcomes et épithéliomes. Au point de vue théra¬ 

peutique, l’hypopituitarisme indique l’opothé¬ 

rapie pituitaire, tandis que l’hyperpituitarisme 

et les tumeurs indiquent, logiquement au moins, 

en l’absence d’une syphilis justiciable du traite¬ 

ment spécifique, l’exérèse ou la radiothérapie. 

Des tumeurs de l’hypophyse se révèlent par deuX' 

ordres de symptômes, isolés ou diversement âsso- 

çiés: symptômes de compression et symptômes 

d’hjqjersécrétion ; leur diagnostic est confirmé 

par les signes physiques tirés de la radiographie 

du squelette et plus spécialement de la selle tur- 

cique. 

Comme troubles d’ordre mécanique, on observe: 

^0 des symptômes d’hypertension intracrânienne, 

ce sont des symptômes communs à toutes les; 

tumeurs encéphaliques : céphalées, vertiges, nau¬ 

sées et vomissements ; 2° des symptômes loca¬ 

lisés de compression du chiasma des nerfs opti¬ 

ques, situé en avant de l’hypophyse ; il s’agit ici 

de troubles oculaires très caractéristiques, mais 

insidieux et, difficiles à dépister dès leur début,, 

quand ils existent seuls, à savoir l’hémianopsie 

bitemporale, le rétrécissement irrégulier ou concen¬ 

trique du champ visuel, la diminution plus ou 

moins accentée de l’acuité visuelle avec, à l’oph-, 

talmoscope, une image rétinienne d’atrophie ou 

d’œdème papülaire ; 3° beaucoup plus rarement 

énfin des symptômes localisés dé compréssiôn de 

la paroi externe du sinus caverneux> situé en 

dehors et en arrière de l’hypophyse, à savoir 
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une ophtalmoplégie unilatérale à marche rapi¬ 

dement progressive, accompagnée de douleurs 

dans le territoire de l'ophtalmique. Qüant aux trou¬ 

bles d’origine sécrétoire, ce sont les lésions tro¬ 

phiques et surtout les lésions osseuses si caracté¬ 

ristiques du. gigantisme où dé l’acromégalie. 

exploration radiographique de la selle tur- 

cique, l’étude de sa forme, de ses dimensions, de 

son évasement, de la persistance ou de la dispa¬ 

rition de ses apophyses clinoïdes sont le complé¬ 

ment nécessaire de l’observation clinique ; elles 

fixent et précisent le diagnostic. 

Quand une tumeur hypophysaire est reconnue, 

comment la traiter, à l’aide du bistouri ou avec les 

rayons de Rôntgen? 

I/’hypophysectomie, pratiquée seulement de¬ 

puis 1907, est une opération désastreuse, tou- 

,jours aveugle et toujours incomplète. Elle est 

surtout grevée d’une très lourde mortahté, et 

quand elle ne tue pas, ses résultats sont nuis ou 

imparfaits et temporaires. Elle ne compte plus» 

parmi les meilleurs chirurgiens, que de rares par¬ 

tisans et, quand elle apparaît comme la suprême 

ressource, la plupart lui préfèrent une simple 

trépanation décompressive, opération plus banale 

mais aseptique, moins aveugle et surtout moins 

dangereuse. 

ha. radiothérapie n’est pas seulement inofîen- 

sive. Depuis 1909, date de mon premier succès, 

communiqué à la Société des hôpitaux (i), elle a 

donné les preuves incontestables d’une efficacité 

puissante et durable. Non seulement ce premier 

succès se maintient aujourd’hui encore sans 

défaillance, 'mais une vingtaine au moins de 

nouvelles observations sont venues le confirmer. 

En 1913, j’en communiquais trois autres au con¬ 

grès de physiothérapie de Berlin. En 1914 et 

eh 1919, mon si regretté collaborateur et ami 

Jaugeas, après avqir consacré à cette question 

sa thèse inaugurale, publiait des succès nouveaux 

et montrait la persistance des succès anciens. 

Enfin, de I914 à 1920, Gunsett à Strasbourg, 

Kupferlé et Szily à Fribourg-en-Brisgau, Fleis- 

cher et Jüngling à Tubingue, Schœfer et Thérèse 

Chotzen à Breslau, Otto Strauss à Berlin ont 

publié des succès analogues, et je ne compte pas 

lès observations encore inédites de mes collabo¬ 

rateurs actuels. Ea radiothérapie de l’hypophyse 

est dès maintenant adoptée par les ophtalmolo¬ 

gistes et sans doute elle ne tardera pas à l’être, 

parmi les neurologistes, par les derniers soutiens 

de l’hypophysectomie. 

Pour brièvement résumer les résultats théra- 

(i) A. Béclêrb, I.e tiaitement médical des tumeurs hypo¬ 
physaires, du gigantisme et de l’acromégalie (BuU. et Mim. de 
la Soc. méd. des hôp. de Paris, séance du 12 février 1909, p. 274). 
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peutiques obtenus, j’ai plusieurs fois assisté à la 

disparition complète de la céphalée, des vertiges, 

des nausées et des vomissements ; bref, de tous 

les symptômes d’hypertension intracrânienne. 

Toutes les observations concordent pour signa¬ 

ler l’amélioration souvent rapide des troubles 

visuels. Cette amélioration est d’autant plus 

prononcée que le traitement est institué plus tôt, 

avant l’atrophie irrémédiable des nerfs optiques. 

Elle se traduit par un accroissement excentrique 

du champ visuel rétréci qui peut, dans les cas les 

plus favorables, redevenir au moins trois fois plus 

étendu qu’au début des irradiations, par une 

augmentation de l’acuité visuelle diminuée, par 

la récupération de la lecture et de l’écriture abo¬ 

lies, par un retour à la possibilité perdue de sortir 

seul et de se diriger dans les rues. Tout récem¬ 

ment, je viens d’assister à la disparition d’une 

ophtalmoplégie et de la névralgie ophtalmique 
qui l’accompagnait. 

Eorsque la fonction menstruelle est suspendue, 

les irradiations de l’hypophyse rétablissent cette 

fonction comme celles de la thyroïde la réta¬ 

blissent aussi après sa disparition au cours de la 

maladie de Basedow. 

Quant aux lésions- acquises du squelette, en 

longueur ou en épaisseur, elles demeurent, bien 

entendu, incapables de rétrocéder, mais elles 

cessent de progresser. 

Ea radiothérapie de l’hypophyse, comme tous 

les traitements, comporte des indications et des 

contre-indications. Elle est impérieusement com¬ 

mandée tant qu’il persiste des signes d’hyper¬ 

tension intracrânienne, tant que les troubles 

oculaires ou les troubles trophiques d’hyperos- 

téogenèse sont en voie de progression, en un mot 

tant que l’état morbide est à sa période d’aug- 

ment. Mais quand, depuis plusieurs mois, l’amé¬ 

lioration obtenue par le traitement demeure sta¬ 

tionnaire, les irradiations doivent être suspendues 

pour être reprises ultérieurement en cas de besoin. 

Dans révolution du gigantisme et de l’acro¬ 

mégalie, à la période d’augment succède une 

période d’état stationnaire où la radiothérapie ne 

doit être tentée qu’avec prudence, car elle ne 

peut plus guère être utile et risque de devenir 

nuisible. Enfin survient une période de déclin et 

de déchéance- où les lésions hyperplasiques des 

cellules pituitaires font place à des lésions régres¬ 

sives, où à l'hyperfonctionnement de la glande 

succède une insuffisance fonctionheUe assez rapi¬ 

dement incompatible avec la vie ; à cette période 

ultime, la radiothérapie est formellement contre- 

indiquée. 

En principe, la radiothérapie n’est pas indi¬ 

quée, elle est même contre-indiquée dans les 
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formes simples de la dystrophie adiposo-génitale, de l’hyperthyroïdisme et de l’hypertrophie du 

puisque ce syndrome est attribué à un hypo¬ 

fonctionnement du lobe postérieur de l’hypo¬ 

physe. Mais en fait, le syndrome en question peut 

être dû à des lésions très diverses, entre autres 

à la compression du lobe postérieur par le lobe 

antérieur hypertrophié ou à l’obstruction de 

l’infundibulum par une tumeur cérébrale juxta- 

pituitaire. Il peut donc être associé cliniquement 

à des syndromes d’hypertension intracrânienne, 

de compression du chiasma et d’hypersécrétion 

du lobe antérieur. Dans ces conditions, ce sont 

les troubles énumérés qui commandent l’emploi 

de la radiothérapie et, en les améliorant, elle peut 

améliorer indirectement le syndrome en question, 

si paradoxal que puisse paraître ce résultat. C’est 

ainsi que, dans un cas mixte de croissance exagé¬ 

rée avec obésité et infantilisme génital, chez une 

jeune fille de seize ans et demi, dont la tumeur 

hypophysaire se révélait par une selle turcique 

agrandie, des signes d’hypertension intracrâ¬ 

nienne et de graves troubles oculaires, j’ai vu, 

après la suppression des signes d’hypertension et 

une remarquable amélioration de la vue, la radio¬ 

thérapie provoquer encore la disparition de la 

surcharge graisseuse, l’apparition des règles, le 

développement des seins ainsi que celui des poils 

du pubis et des aisselles, bref supprimer les symp¬ 

tômes de dystrophie adiposo-génitale. 

Da technique que j’ai substituée en 1908 à la 

technique ancienne des irradiations par voie 

buccale entre pour une grande part dans les suc¬ 

cès obtenus, 

Toute la surface extérieure du crâne formée par 

le frontal, le tiers antérieur des pariétaux, la por- 

tidn écailleuse des temporaux et une petite partie 

des grandes ailes du sphénoïde représente à peu 

près le quart d’une sphère dont l’hypophyse 

occupe le centre, à une distance du tégument dê 

7 à 10 centimètres au maximum. 

Cette surface ou tout au moins la région fronto-^ 

temporale est divisée en un certain nombre dê' 

circonscriptions, quatre au minimum, qui, tour 

à tour, servent de portes d’entrée à un rayonne¬ 

ment très pénétrant, bien filtré et convenable¬ 

ment orienté vers l’hypophyse. A cet effet, l’am¬ 

poule radiogène est exactement centrée au-dessus 

d'un cylindre localisateur dont l’orifice inférieur 

repose sur la région irradiée. C’est ainsi que, sans ’ 

dépasser pour chaque circonscription la dose 

maxima compatible avec l’intégrité de la peau, 

on multiplie là dose donnée à l’hypophyse par 

le nombre des portes d’entrée successives du 

rayonnement. 

Ce traitement des tumeurs hypophysaires, du 

gigantisme et de l’acromégalie est, comme celui 

thymus, une précieuse acquisition de la radio- 

‘thérapie. En raison du siège profond de l’organe 

traité, si difficilement et si dangereusement acces¬ 

sible au bistouri, c’est peut-être sa conquête la 

plus belle. 

Glandes surrénales. Adrénaline et hy¬ 

pertension artérielle. Hypernéphromes. — 

Des capsules ou glandes surrénales surmontent, 

comme un casque, le pôle supérieur des reins. 

D’expérimentation sur les animaux a démontré 

que ce sont des organes essentiels à la vie, mais 

leur fonction précise demeure, malgré les affirma¬ 

tions des manuels, très mystérieuse. De syndrome 

de l’insuffisance fonctionnelle des surrénales a 

été tracé, dès 1855, par Addison, et Sergent en a 

complété la description. Malheureusement l’opo¬ 

thérapie surrénale est très loin d’agir sur ce syn¬ 

drome comme l’opothérapie thyroïdienne sur le 

myxœdème. Quant aux symptômes de l’hyper- 

fonctionnement des surrénales, on ne les connaît 

guère. A cet égard une théorie a cours, mais elle 

est combattue par d’éminents physiologistes. 

Une substance cristallisée, chimiquement définie 

et douée d’un pouvoir vaso-constrictif remar¬ 

quable, l’adrénaline, a été extraite des glandes 

surrénales. D’après la théorie en question, ces 

glandes auraient pour fonction essentielle de sécré¬ 

ter l’adrénaline, dont le rôle serait de maintenir 

le tonus du système sympathique, et l’hyper¬ 

sécrétion de l’adrénaline se traduirait clinique¬ 

ment par l’hypertension artérielle. Mais actuel¬ 

lement on tend à considérer l’adrénaline comme 

un déchet destiné à l’élimination plutôt que 

comme le produit d’upe sécrétion physiologique. 

Quoi qu’il en soit, les intéressantes tentatives 

de traitement de l’hypertension artérielle par la 

radiothérapie des glandes surrénales, qu’on doit 

à Zimmern et Cottenot, ne semblent pas légitimer 

l’emploi de cette médication dans la pratique. 

Des glandes surrénales sont le siège de divers 

néoplasmes dont certains, dits hypernéphromes, 

pourraient peut-être, avec avantage, être soumis 

à la radiothérapie, mais, à ma connaissance, 

l’expérience n’a pas encore été tentée. 

, Glande pinéale ou épiphyse. — Da glande 

pinéale, où Descartes plaçait le si^e de l’âme, n’a 

encore été l’objet d’aucune recherche au point 

de vue radiothérapique. 

En résumé, la radiothérapie, dans la pratique 

médicale, n’est encore applicable qu’à ces trois 

glandes endocrines, la thyroïde, le thymus et l’hypo¬ 

physe. Employée à temps contre les états morbides 

auxquels elle convient, c’est une merveilleuse médi¬ 

cation dont les bienfaits méritent d’être de plus 

en plus appréciés. 
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kADIO-DIAGNOSTIC DE LA 
SYMPHYSE PLEURALE 

le D< F. BARJON 
Médecin des hôpitaux de I,yon. 

Anatomiquement, la symphyse pleurale con¬ 

siste dans l'adhérence des deux feuillets de la 

plèvre entre eux. Il en résulte une fixation du 

poumon dans sa loge thoracique. Cette fixation 

peut être totale ou partielle. C’est une cicatrice, 

témoin d’une inflammation pleurale ou pulmonairè 

soit éteinte, soit encore en évolution. Cette 

double origine justifie la classification de Gran- 

cher qui distingue des symphyses, pleuro-parié- 

tales et des symphyses pleuro-viscérales. 

Étiologiquement la symphyse peut être réalisée 

par tout processus aigu ou chronique pleuro¬ 

pulmonaire. I/es pleurésies primitives en sont 

souvent l’origine. Ées pneumonies, le cancer, etc., 

peuvent la réaliser. Mais c’est surtout la tubercu¬ 

lose qui doit être considérée comme le facteur 

primordial de la symphyse. C’est elle qui l’en¬ 

gendre et la constitue le plus souvent. 

Cliniquement la symphyse ne se manifeste 

guère d’une façon apparente, elle réalise au 

suprême degré un processus silencieux de la 

plèvre. Éa pleurésie sèche a ses frottements carac¬ 

téristiques, l’épanchement a ses symptômes 

liquidiens.' É’une et l’autre peuvent s’accom¬ 

pagner de réaction générale et de fièvre. Éa sym¬ 

physe par elle-même ne présente que des symp¬ 

tômes négatifs : diminution de la sonorité, des 

vibrations et de la respiration, dans une mesure 

du reste variable et banalei 

Si le poumon sous-jacent est sain, comme j’ai 

eu l’occasion dele voir chez un cardiaque aortique, 

la symphyse ne peut être soupçonnée. Si le pou¬ 

mon est malade, les signes pulmonaires cou¬ 

vrent tout et attirent seuls l’attention. On ne 

trouve de signe vraiment positif de symphyse 

que dans les déformations et rétractions du 

thorax, suivies ou non de déviations du cœur 

(sinistrocardie ou dextrocardie). 

Peut-être pourrait-on soutenir qu’il n’y a pas 

grand intérêt à connaître l’existence d’une synji- 

physe. Élle ne nécessite aucun traitement spéci^. 

Quand le poumon est sain, elle n’est l’occasion 

d’aucun trouble fonctionnel important. Elle ne 

menace d’aucun danger. Quand le poumon est 

malade, c’est moins l’étendue et l’épaisseur de la 

symphyse qui conditionne le pronostic que l’état 

du poumon sous-jacent. Elle pourrait même être 

considérée comme un processus de défense 

salutaire, puisqu’elle s’oppose à la production d’un 
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épanchement ou à la perforation d’une caverne. 

Jusqu’à ces dernières années, pareille opinion 

aurait pu à la rigueur être soutenue ; bien qu’il y 

ait toujours un grand intérêt â, se rendre un 

compte exact de l’état des organes au cours de 

l’évolution d’une maladie, et qu’il n’y ait pas un 

médecin, digne de ce nom, qui ne cherche à s’en 

instruire par tous les moyens possibles. Mais 

actuellement ce paradoxe ne peut plus être envi¬ 

sagé et l’évolution de la science, en mettant à la 

disposition du médecin un moyen nouveau pour 

l’aider dans sa lutte difficile contre la tuberculose 

pulmonaire, vient de placer au tout premier plan 

de l’actualité le problème si complexe du dia¬ 

gnostic de la symphyse. 

En efEet,le principe de ce moyen thérapeutique, 

dit méthode de Forlanini, repose sur le décolle¬ 

ment du poumon, sa compression progressive et 

sa mise au repos par insufflation de gaz dans la 

plèvre. 

Ea symphyse, qui s'oppose à ce décollement, 

met en échec la méthode et constitue une contre- 

indication formelle à son emploi. Il est en effet 

inutile et même dangereux d’exposer les malades 

aux crises convulsives et aux dangers de mort 

subite réalisés surtout dans les cas qui décollent 

mal. Il est inutile enfin de faire luire à l’esprit 

si susceptible de ces malheureux uu espoir de 

guérison qui n’est pas réalisable. Ee jour où ils 

verront que l’on est contraint de renoncer à ce 

traitement qui leur apparaissait comme le salut, 

ce sera une catastrophe morale. 

Il y a donc nécessité à rechercher l’existence de 

la symphyse chez les tuberculeux. Ees symptômes 

cliniques ayant paru très infidèles, on a été amené 

à recourir tout naturellement à l’examen radiolo¬ 

gique. 

Cet examen doit porter surtout sur les bases 

du thorax, parce'que c’est là qu’il est le plus facüe 

de dissocier ce qui appartient au poumon et ce qui 

revient à la plèvre. Ea disposition spéciale de cette 

région réalise deux poches profondes qu’on appelle 

les culs-de-sac pleuraux ou les sinus costo-dia¬ 

phragmatiques, plus profonds et plus bas en 

avant qu’en arrière, sp profilant latéralement sous 

la forme d’une pointe aiguë en croissant. Dans 

cette cavité, pénètre la lame inférieure du pou¬ 

mon qui l’éclaire et en dessine nettement les con¬ 

tours. D’autre part, la base est limitée par le con¬ 

tour mobile de la coupole diaphragmatique et on 

est convenu de mesurer l’intégrité de cette région 

à la clarté et à la profondeur du sinus, à la régu¬ 

larité de la convexité du diaphragme et à l’am¬ 

plitude de son déplacement. On en a déduit très 

rationnellement, mais un peu théoriquement 
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peut-être, l’existence de deux signes radiologiques 

fondamentaux pour le diagnostic de la symphyse : 

1° Un signe physique : Veffacement du sinus. 

N’est-il pas légitime, en effet, de penser que le 

premier effet de la symphyse sera de combler le, 

sinus par ses exsudats ? 

2° Un signe fonctionnel : l’immobilisation du 

diaphragme. Quoi de plus rationnel que de consi¬ 

dérer comme immobile un diaphragme fixé par 

dés adhérences ? 

Depuis longtemps j’avais été frappé par 

l’inconstance de ces signes. Il y a dix ans déjà, une 

observation que j’ai relatée dans mon livre (i) 

m’avait convaincu de leur insuffisance. Je me suis 

attaché alors à faire une étnde systématique de 

cette question. Dans un premier travail (2), j’ai 

réuni ii observations. Depuis j’en ai recueilli 

quelques autres et je possède actuellement 

20 observations complètes avec examen clinique, 

radiologique et autopsie. 

I/’examen radiologique a potté principalement 

sur les sinus. On a noté leur forme, leur profon¬ 

deur, leur clarté ou leur obscurité, tant en avant 

qu’ en arrière, et toujours en comparant leur état 

d’un côté à l’autre". Quarante sinus ont été ainsi 

examinés, snr lesquels l’autopsie a démontré 

l’existence de 24 symphyses. 

'L/amplitude respiratoire a été mesurée en cen¬ 

timètres, pour en faciliter l’appréciation ; mais 

nous ne nous faisons ancune illusion sur la valeur 

absolue de ces mensurations. Nous savons trop 

combien cette amplitude varie d’un individu à un 

autre, même en pleine santé, pour nous croire 

autorisés à comparer ces chiffres d’un malade à un 

autre. Nous n’avons tenu compte de la valeur 

absolue de ces chiffres que dans l’étude compa¬ 

rative de l’amplitude d’un côté à l’autre chez le 

même individu, cette appréciation nous parais¬ 

sant, dans ces conditions, légitime. 

D’examen radiologique était complété par 

l’étude des champs pulmonaires qui nous ren¬ 

seignent sur l’étendue et la topographie d,qs 

lésions, les déformations et rétractions du thorax, 

les déviations du cœur. 

Examinons d’abord le signe physiqne : l’efface¬ 

ment du sinus. 

Étude des sinus. —Nos observations nous 

permettent de répartir les sinus en trois groupes 

au point de vue radiologique ; 

Sinus complètement effacés ; 

(1) D' Barjon, Radio-diagnostic des affections pleuro¬ 
pulmonaires, p. 45 et 46 (Masson et C>«, éditeurs, rgié). 

(2) Barjon et I,ongy, Étude de radiologie clinique des 
bases chez les tuberculeux (Journal de radiologie et d’ilectro- 
logîe, 1919). 

Sinus partiellement effacés ou déformés ; 

Sinus normaux. 

D’effacement complet du sinus se traduit par 

une obscurité totale du cul-de-sac pleural costo- 

diaphragmatique. Deux facteurs peuvent interve¬ 

nir dans la réalisation de cet effacement : tin facteur 

pleural et un facteur pulmonaire. 

De facteur pleural est celui qui réalise la sym¬ 

physe. Il se produit une accumulation d’exsudats 

dans le fond du sinus. Ceux-ci refoulent peu à peu 

la lame pulmonaire jusqu’à la chasser entière¬ 

ment. Il en résulte une obscurité totale et homo¬ 

gène du sinus avec soudure de ses parois et 

effacement de ses contours. Tantôt le diaphragme 

perd sa forme convexe, se relève par son bord 

externe qui se fixe à la paroi et constitue ainsi 

un véritable diaphragme en charnière, dont la 

portion interne seule conserve sa mobilité. 

Tantôt le diaphragme reste simplement urt peu 

aplati, parfois légèrement déformé. Presque tou¬ 

jours dans ce cas le ponmon a conservé vers sa 

base une certaine luminosité et dessine une bande 

claire, qui peut être assez réduite, immédiatement 

au-dessus du diaphragme. Si le sinus seul est 

resté sombre, c’est parce que le poumon en a été 
chassé. 

. De poumon peut contribuer lui aussi à obscurcir 

le sinus et . même sans qu’il y ait symphyse. Il 

sufiitpour celad’un processus pneumonique étendu, 

ayant envahi tout le lobe inférieur jusqu’à son 

extrême bord. Dans ce cas, le poiunon n’est pas 

chassé du sinus, il y demeure, mais il ne l’éclaire 

plus, étant devenu lui-même opaque. J’ai observé 

ce fait dans un cas de tuberculose aiguë unilatérale 

à forme pneumonique, qui ne comportait aucune 

adhérence et a permis de réaliser un pneumo¬ 
thorax. 

Comment peut-on distingner cette forme de la 

précédente? Ce n’est pas toujours facile. On petit 

se baser sur les remarques suivantes : différence 

dans l’image dn champ pulmonaire, dans l’aspect 

du sinus, dans la marche évolutive. 

Dans la forme pulmonaire, l’obscurité de l’hémi- 

thorax est plus étendue, plus homogène. Elle 

occupe parfois l’hémithorax tout entier ou tout 

au moins sa moitié inférieure ; tandis que dans 

la forme pleurale, la base du poumon a presque 

toujours conservé une certaine clarté. 

D’aspect du sinus est un peu différent. Il est 

obscur dans la forme pulmonaire, mais ses contours 

ne sont pas entièrement effacés et peuvent se 

retrouver dans nne certaine mesure, parce que la 

lame pulmonaire, tout obscure qu’elle est, con¬ 

tient encqre de l’air résiduel et n’est pas aussi 

dense que la paroi externe doublée des côtes, et 
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que la paroi interne qui, à droite, se trouve ren¬ 

forcée par le foie. Au contraire, dans la forme 

pleurale, le poumon est complètement chassé du 

sinus, et les exsudats qui le remplissent donnent à 

son opacité une homogénéité bien plus compacte 

qui en efface complètement les contours. 

Enfin la forme pulmonaire appartient plus 

habituellement aux processus aigus et la forme 

pleurale aux évolutions chroniques. 

J’ai noté sept fois l’effacement complet du 

sinus. Six fois il appartenait au type pleural, et â 

toujours coïncidé avec une symphyse. Une fois jî’ 

répondait au type pulmonaire et aucune sjnm- 

physe ne l’accompagnait. 

I/’effacement du sinus peut n’être que partiel. 

Quelle est sa signification? Je trouve noté dans 

nos observations : Sinus moins profond ; dispa¬ 

rition de la pointe du croissant ; sinus à moitié 

comblé ; sinus déformé, ha déformation la plus 

habituelle est celle que l’on rencontre au voisinage 

de l’angle du sinus sur la coupole diaphragma¬ 

tique et qui se traduit par une sorte d’angle aigu 

saillant en haut et en dehors. 

Ces modifications sont toujours d’origine pleu¬ 

rale. Elles ont une très grosse importance, même 

si elles ne sont apparentes que dans une seule 

position, soit en avant, soit en arrière. Je les ai 

rencontrées huit fois, et ces huit sinus répondaient 

à des s3nnphyses. 

Une première conclusion s’impose donc. Toute 

modification du sinus d'origine pleurale, dans sa 

forme, ses contours, sa profondeur, son éclairage, 

est un signe formel de symphyse (14 observations). 

Il nous reste à nous occuper des sinus qui ont 

paru normaux à l’examen radioscopique et qui 

sont au nombre de 25. Nous voudrions pouvoir 

conclure à leur entière intégralité. Malheureuse¬ 

ment il n'en est rien et cette réciproque n’est pas 

vraie. Nous n’avons pas le droit d’affirmer qu’un 

sinus radiologiquement normal est toujours 

exempt de symphyse, car 10 fois sur 25 nous en 

avons rencontré à l’autopsie. 

U’examen du sinus conserve donc une très 

grande valeur en tant que symptôme positif ; 

mais, comme symptôme négatif, il n’en a aucune. 

Nous pouvons comparer cette recherche à celle 

des bacilles dans les crachats. Un examen positif 

permet d’affirmer la tuberculose, un examen 

négatif ne nous autorise pas à la nier. 

Abordons maintenant le signe fonctionnel : 

l’immobilisation du diaphragme. 

Étude de l’amplitude. — Dumarest et 

Murand (i) attachent une très grosse importance 

(i) Domakest et Murard, Iai pratique du pueumoUiorax 
thérapeutique (Masson et C'*, éditeurs, 1919). 

à l’immobilisation du diaphragme dans le dia¬ 

gnostic de la symphyse. Ils acceptent en cela une 

idée fort répandue, qu’on trouve exprimée partout 

mais qui ne paraît pas avoir été vérifiée d’une 

façon effective. 

Si je me reporte aux indications notées sur mes 

20 observations en ce qui concerne l’amplitude, je 

relève pour les 24 symphyses les renseignements 

les plus disparates : trois fois seulement je 

trouve l’immobilisation du diaphragme coïnci¬ 

dant avec une symphyse et, par contre, une fois 

aussi l'immobilisation mais sans symphyse (pneu¬ 

monie tuberculeuse). Nous savons déjà que 

l’immobilisation du diaphragme peut être réalisée 

par des causes diverses. Ue plus souvent ce sont 

des processus inflammatoires aigus, soit pleuraux, 

soit pulmonaires, soit péritonéaux. Cette immobi¬ 

lisation n’apparaît donc pas comme un signe 

spécial à la symphyse. Elle ne se rencontre du reste 

que 3 fois sur 24 symphyses ; et encore, ainsi que 

nous allons le voir, cette immobilité peut s’expli¬ 

quer en dehors de la symphyse même. 

Poursuivons l’analyse des observations. Pour 

deux symphyses je trouve noté : amplitude nor¬ 

male, bien conservée. De ces deux symphyses 

l’une se rapporte à un cardiaque aortique avec 

poumons sains sans trace de tuberculose ; l’autre à 

un malade qui a succombé à un cancer de la pros¬ 

tate, mais chez lequel on trouve à l’autopsie une 

très petite lésion du sommet, bien limitée, entière¬ 

ment guérie et infiltrée de sels calcaires. Ni 

l’un ni l’autre n’avaient de lésions pulmonaires en 

évolution. Ua symphyse peut donc exister avec une 

amplitude normale. 

Dans quatre autres observations de symphyse, 

l’amplitude mesure 2 centimètres ; enfin dans les 

quatorze dernières, elle varie de i centimètre à 

I centimètre et demi, et, chose curieuse, chez des 

malades porteurs de symphyse double l’ampli¬ 

tude est différente des deux côtés. Chez l'un d’eux, 

par exemple, nous notons ; immobilisation à 

droite, amplitude de 2 centimètres à gauche, 

pourquoi ces différences? Il est bien évident 

qu’il ne suffit pas d’attacher le diaphragme 

pour l’immobiliser, puisque sur nos 24 symphyses, 

21 restent mobiles, tandis que 3 seulement sont 

immobilisées. 

D’adhérence ne suffit pas à tout expliquer, et 

il y a autre chose qui règle l’amplitude. Ce quelque 

chose paraît être l’état du poumon sous-jacent. 

Nos deux observations de symphyse avec ampli¬ 

tude normale répondent à des poumons sains : 

l’un ne présente aucune lésion, l'autre une très 

petite lésion cicatricielle minime et complètement 

guérie. Dans les autres observations, avec ou sans. 
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symphyse, les lésions sont toujours plus étendues 

du. côté le moins mobile. Si plusieurs examens 

sont pratiqués à distance chez le même malade, on 

voit l’amplitude diminuer parallèlement à l’exten¬ 

sion des lésions. Chez un de mes malades, l’ampli¬ 

tude passe de 2 centimètres à i centimètre, dimi¬ 

nuant de 50 p. 100 du côté le plus atteint où les 

lésions croissent plus vite, tandis qu’elle régresse 

seulement de 4 à 3 centimètres, c’est-à-dire de 

25 p. 100 de l’autre côté. Il semble donc bien 

que l’étendue des lésions aboutissant à la réduc¬ 

tion, puis à la suppression de la fonction respi¬ 

ratoire, soit le véritable régulateur de l’ampli¬ 

tude. Dans les, trois cas de symphyse avec 

immobilisation du diaphragme que nous avons 

vérifiés, le pomhon était absolument détruit. 

Nous pouvons donc conclure que les modifi¬ 

cations de l’amplitude ont une moindre valeur 

pour le diagnostic de la symphyse parce qu’elles 

dépendent plus du poumon que de la plèvre. 

I/’étude critique de ces deux symptômes radio¬ 

logiques, présentés comme fondamentaux pour le 

diagnostic de la S3unphyse, nous les montre en 

réalité d’une très inégale valeur. 

De premier, le signe physique : effacement du 

sinus, sort plutôt grandi de l’épreuve ; car nous 

avons constaté que l’effacement partiel présente 

autant de valeur que l’effacement total. Ce signe 

a donc une valeur très réelle et on pourrait dire 

pathognomonique en tant que signe positif. Mal¬ 

heureusement la coexistence assez fréquente de la 

symphyse avec un sinus radiologiquement sain 

nous empêche de trouver dans l’exploration 

radiologique du sinus le véritable critérium de la 

symphyse. 

De second signe, l’immobilisation du dia¬ 

phragme, celui que nous ayons appelé le signe 

fonctionnel, perd toute valeur au point de vue 

spécial du diagnostic de la symphyse, mais il 

acquiert par contre une importance au point de 

vue du pronostic, puisqu’il nous renseigne assez 

exactement sur la valeur fonctionnelle respiratoire 

du poumon. 

Que conclure, au point de vue des indications 

de la méthode de Forlanini, sinon qu’on ne saurait 

trop engager à une extrême prudence? Toute 

lésion constatée d’un sinus doit être considérée 

comme rme contre-indication. Mais surtout nous 

devons nous rappeler que l’opinion admise 

actuellement, qu’avec une base claire, un sinus 

conservé et un diaphragme mobile on est sûr 

dé réussir un pneumothorax, est une opinion 

absolument fausse. Nous avons au contraire la 

certitude que ces symptômes qui ont paru 

jusqu’à ce jour favorables cachent un certain 

nombre de symphyses que jusqu’à présent nous 

n’avons pas encore les moyens de dépister. Nous 

Ixouvons dans ce fait l’explication de bien des 

déboires et de bien des accidents dont nous avons 

tous constaté des exemples. Il faut se souvenir 

que la tuberculose est,de tous les processus pleuro¬ 

pulmonaires, le plus essentiellement adhérent. 

Dans les formes chroniques il y a toujours des 

adhérences, etless3Tnphyses se rencontrent avec 

une extrême fréquence. Ceux-là seuls, qui n’ont 

jamais fait d’autopsies de tuberculeux, le peuvent 

ignorer. 

LE RADIO=DIAGNOSTIC 
DES AFFECTIONS ABDOMINALES 

APRÈS INSUFFLATION PRÉALABLE 
DU PÉRITOINE 

le D' Heilri BÉCLÈRE, 
CheJ du Service central de radiologie de l’hûpltal Saint-Antoine. 

D’introduction de gaz dans la cavité périto¬ 

néale comme méthode d’investigation radiolo¬ 

gique n’est vraiment entrée dans le domaine 

pratique que depuis 1918, à la suite du travail 

de Gœtz. Avant cette époque, on ne trouve que 

quelques timides essais d’insufflation. Boine, de 

Douvain, qui s’est attaché à noter les travaux 

faits sur la question, cite KeUing qui, en 1902, 

aurait, dans un cas d’ascite, remplacé le liquide 

enlevé par du gaz. Il faut ensuite attendre jus¬ 

qu’en 1910 et 1911 pour trouver l’idée reprise 

par Jacobaüs, de Stockholm, qui étudia systéma¬ 

tiquement de la sorte plusieurs cas ; mais ses 

observations nefurentpubliées qu’en 1913. En 1912, 

dans les Fortschritte, Weber revient également 

sur cette méthode, ayant vu Jacobaüs à l’œuvre. 

Jusqu’à ce moment,' toutefois, on n’injecte sur 

le vivant qu’en cas d’épanchement, on remplace 

par du gaz le liquide enlevé. Weber, d’ailleurs, 

n’employa alors cette méthode que sur des 

cadavres ou sur des lapins et conclut que les 

renseignements fournis ne semblaient pas bien con¬ 

cluants. De gaz employé était l’acide carbonique, 

préféré à cause de sa grande facUité de résorption. 

En 1914, au moment de la guerre, Rautenberg 

publia une étude qu’il reprit en 1919. 

Enfin, en 1918, Gœtz traite la question et, cette 

fois, elle semble bien lancée ; elle est reprise et 

étudiée en Amérique,, en Angleterfë, en Italie et 

en France ; les principaux représentants de la 

méthode sont Schmidt, Ondorff, Alessandrini, 

D. Mallet et Baud, Chuiton, H. Roberts. 

Pour ces différents auteurs, le pneumo-péri- 

toine artificiel présente des avantages considé- 

6... 
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râbles au point de vue du radiodiagnostic. II 

n’esâste pas, en fait, de contre-indications. 

En France, la question a surtout été étudiée 

par MM. E. Mallet, Baud et Colliez, sous le con¬ 

trôle du Dr Ribadeau-Dumas. Ces auteurs, avec 

une prudence constante, ont cherché à rendre 

la méthode pratique et inoffensive ; leur expé¬ 

rience repose à l’heure actuelle sur ime bonne 

centaine d’observations, leur documentation est 

donc déjà considérable. 

Pour MM. Mallet et Baud : 1° la méthode 

n’expose le sujet à aucun danger, à aucun incon¬ 

vénient sérieux ; 2° elle donne à l’examen radio¬ 

logique de l’abdomen un intérêt notablement 

accru. 

Nous acceptons la deuxième proposition, tout 

en y faisant certaines réserves, mais nous nous 

montrerons moins optimistes en ce qui concerne 

la première. 

Pour le choix du gaz à employer, les avis sont 

des plus partagés : les premiers auteurs utili¬ 

saient le CO®, Rautenberg employait l’oxygène, 

Eorey conseille l’azote, Gœtz prend plus simple¬ 

ment l’air atmosphérique. A certains gaz nous 

reprocherons leur diminution trop lente et à 

certains autres leur absorption trop rapide. 

Boine a constaté que le meilleur moment pour 

l’examen était environ une heure après l’insuf¬ 

flation ; nous sommes un peu de cet avis, niais 

cela est impossible avec l’acide carbonique qui 

s’élimine très rapidement ; dans nos essais sur 

l’animal, nous avons toujours constaté sa dispa¬ 

rition environ rme demi-heure après l’insuffla¬ 

tion. 

Il était donc logique de penser à insuffler des 

mélanges de gaz : acide carbonique et air atmo¬ 

sphérique ou acide carbonique et oxygène. Ea 

question revient alors à celle-ci : savoir à quel 

gaz on a affaire au bout d’ime quinzaine de 

minutes ; reste-t-il encore du CO® ou n’est-on 

plus en présence que d’oxygène ou d’air atmo¬ 

sphérique? Il importe donc de bien choisir le 

gaz que l’on veut injecter. MM. Mallet et Colliez 

paraissent avoir abandonné l’oxygène pur ; 

l’azote est trop lent à se résorber, l’acide carbo¬ 

nique trop prompt ; ils s'adressent maintenant 

à un mélange d’acide carbonique et d’oxygène, 

et, après quelques tâtonnements, ils ont constaté 

que le mélange de quatre cinquièmes CO® et de 

un cinquième Q® était le plus compatible avec la 

durée d’un examen normal de trente à trente- 

cinq minutes environ. Ees deux gaz sont enfermés 

séparément dans des vessies de caoutchouc, puis 

mélangés dans les proportions voulues à l’aide 

du niveau liquide. Apr^ ponction de la paroi 
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abdominale, il est injecté en huit à dix minutes 

2 litres et demi à 3 litres de ce mélange gazeux. 

Ee matériel nécessaire pour faire l’insufflation 

paraît avoir, suivant les auteurs, une importance 

parfois bien peu considérable. Nous estimons 

que MM. Alessandrini, Mallet et Baud, Boine 

ont raison de s’entourer des précautions les plus 
grandes. 

Aux États-Unis, le pneumo-péritoine est pra¬ 

tiqué dans certaines cliniques avec un matériel 

aussi rudimentaire que possible. On prend un 

ballon d’oxygène sur la tuyauterie duquel est 

un robinet ordinaire pour ouvrir ou fermer la 

sortie du gaz ; un tube de verre, portant en son 

milieu une petite dilatation sphérique qui con¬ 

tient du coton stérile, s’ajuste par une de ses 

extrémités au robinet 'et porte à l’autre extré¬ 

mité, par l’intermédiaire d’un raccord de caout¬ 

chouc, l’aiguille à ponction. Ea ponction de la 

paroi est faite dans la région para-ombilicale ; 

on ouvre alors le robinet du ballon, et l’on fait 

pénétrer le gaz dans la cavité péritonéale, jus¬ 

qu’à ce que la paroi abdominale soit un peu 

tendue. De toutes façons on arrête si le sujet 
se plaint de dotdeur scapulaire. 

Ee Dr Chuiton vide la cavité péritonéale de 

son gaz, après l’examen, en laissant le trocart 

fermé dans le ventre pendant l’examen et en 

l’ouvrant après. 

Ee gaz employé lui importe peu, aussi s’adresse- 

t-il de préférence à l’air atmosphérique. Il rem¬ 

plit d’air un sac à gaz à l’aide d’une pompe à 

pneus ; sur le trajet du tuyau de caoutchouc 

allant au trocart, il place un petit tube de verre 

bourré de coton hydrophile stérilisé ; la partie 

du tuyau de caoutchouc qui va de ce tube au 

trocart est également stérilisée. Ee tout étant 

en place, il pèse avec la main sur le ballon et 

l’insufflation se fait au gré de' l’opérateur. Dès 

que la percussion montre une sonorité complète 

de toute la cavité abdominale, on ferme le robinet 

d’arrivée d’air ; on peut même, prétend l’auteur, 

continuer sans inconvénient le goifflage jusqii’à 

ce que le malade accuse une sensation de « serre¬ 

ment », de tension un peu pénible. Avec ce pro¬ 

cédé, d’ailleurs, on pourrait toujours, en cas 

d’alerte, lâcher du gaz en ouvrant le robinet du 

trocart, ce qui est encore un gros avantage. 

Ce procédé nous semble malgré tout bien 

simpliste, et nous lui préférons la prudence 

observée avec l’instrumentation de MM. Baud 

et Mallet et celle signalée par Boine. Ce dernier 

auteur s’adresse, comme gaz, à l’oxygène. On n’a 

pas toujours de ce gaz à sa disposition, mais la 

façon de se le procurer est, dit-il, bien simple ; 
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c’est d’avoir recours à l’oxylithe du peroxyde de 

sodium, qui produit l’oxygène comme le carbure 

de calcium l’acétylèue.- On recueille l’oxygène 

sous une cloche, et l’auteur insiste sur la néces¬ 

sité de cette cloche, parce qu’un des grands avan¬ 

tages du procédé est la constance de la pression 

*qui à tout instant peut être mesurée. 
Quant à l'instrumentation, elle comprend, outre 

le générateur de gaz, un flacon mesureur ou 

A. Cloche contenant du peroxyde de sodium. — B. Comp¬ 
teur. —’ C. Irrigateur, contenant l’eau destinée à donner 
la pression. — D. Manomètre. — E. Tube rempli de 
coton stérilisé.— F. Support mettant le compteur à la 
hauteur de l’irrigateur. — R. Robinets ou pinces. — 
S. Aiguille à ponction (d’après Toine). 

« compteur » ; le plus simple est un flacon de 

Mariette rempli d’eau et portant sur sa paroi 

les divisions en litres et demi-litres mesurées 

à partir de son goulot et non à partir de sa base. 

Il tant, de plus, avoir sous les yeux un mano¬ 

mètre; il ne convient pas, en effet, de dépasser 

une pression de 15 centimètres d’eau ; il n’y 

aurait, de cette façon, aucun accident à craindre. 

Après le compteur, le gaz traverse un tube 

rempli de coton stérilisé ; ce tube, au moyen 

d’un tuyau de caoutchouc, est relié à l’aiguille. 

Tuyau et aiguille auront tous deux été soigneu¬ 

sement bouillis. 

Pour la plupart des auteurs, l’aiguille employée 

est une longue aiguille à ponction, de préférence 

en platine, afin d’éviter tout accident de rupture. 

MM. Mallet et Baud se servent d’un appareil 

d’insufflation qui est une adaptation de l’appareil 

de Kuss. Alessandrini, Boine, Chuiton emploient 

une aiguille pour la ponction. Mallet utilise le 

trocart de Kuss, mais il l’a modifié : sa pointe est 

plus fine et surtout bien ajustée à la caüule pour 

éviter le ressaut gênant de l’ajustage canule- 

pointe, 

I/’insufflation terminée, certains auteurs 

retirent l’aigmlle pour éviter les risques de 

piqûres intra-abdominales. Il est en effet néces¬ 

saire d’examiner son malade sous le contrôle 

radioscopique dans les positions les plus variées : 

cet examen se fait dans l’obscurité, et la surveil¬ 

lance de l’aiguille est impossible. Avec le trocart* 
les dangers sont moindres. 

I/’examen terminé, si le trocart a été laissé 

en place, onlaisse par son moyenles gaz s’échapper, 

sinon on fait une nouvelle ponction. Certains 

auteurs, et ils sont assez nombreux, ne font pas 

de ponction d’évacuation et les gaz, suivant leur 

nature et suivant la puissance de résorption du 

péritoine, sont absorbés plus ou moins rapide¬ 

ment. B’acide carbonique se résorbe en moins 

d’une demi-heure, mais l’oxygène est beaucoup 

plus long à disparaître ; l’air atmosphérique 
l’est encore davantage. 

Tes précautions à prendre avant l’insufflation 

de la cavité péritonéale consistent surtout dans 

le vidage du gros intestin ; le malade à examiner 

devra également être à jeun. Tes contrastes 

radiographiques sont plus nets dans ces condi¬ 

tions. Il sera également pltis facile d’examiner 

un vieillard amaigri qu’un jeune sujet ayant 

de l’embonpoint réel ou factice comme dans 

l’ascite. 

Ta méthode comporte-t-elle des dangers? 

Jusqu’à présent, à notre connaissance, il n’a pas 

été signalé de décès. Ta seule chose que nous 

puissions dire est que ce procédé de recherche 

nous paraît infiniment désagréable parfois, et, 

dans certains cas, très douloureux. Ta ponction, 

elle-même, n’est pas .toujours fadle ; cependant, 

si l’on prend la précaution de faire la ponction 

dans la région para-ombilicale, légèrement à 

gauche, les risques de perforer un organe impor¬ 

tant n’existent guère. Il sera toutefois prudent 

de faire au préalable un examen sérieux du 

malade pour éviter de perforer des organes 

déplacés ou hypertrophiés et de piquer une 

grosse rate, le foie ou l’estomac. 

Souvenons-nous de ce que disait notre prési¬ 

dent, le D"' Belot, à la Société de radiologie, en 

mai 1920 : « Il serait extrêmement regrettable 

de laisser croire que cette méthode d’explora¬ 

tion est sans danger et qu’elle peut être pra¬ 

tiquée chez tout malade pour lequel le diagnostic 

est hésitant. Il en sera de ce procédé comme de 

l’insufflation des cavités articulaires : il doit 

rester un procédé d’exception. » 

Voici d’autre part ce que nous disions, en 

décembre dernier, à la Société de radiologie, au 

sujet de la communication de MM. Mallet et 

Colliez sur l’emploi du gaz carbonique dans le 

pneumo-péritoine : « Te pneumo-péritoine est 

un procédé d’investigation qui a déjà fait ses 

preuves ; il a été pratiqué dans plusieurs cen¬ 

taines de cas tant à l’étranger qu’en France ; 

il a ses indications, mais, d’après nous, il ne doit 
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être employé que dans le cas où les autres pro¬ 

cédés plus simples se sont montrés insuffisants (i) ; 

on ne doit pas le pratiquer à la légère. Il ne peut 

guère se faire qu'à l’hôpital ou dans une clinique. 

Il y a eu des décès par insufflation des articula¬ 

tions, il y en a eu par distension gazeuse du gros 

intestin par l’air atmosphérique et distension 

gazeuse de l’estomac ; nous devons nous mettre 

en garde contre la possibilité d’accidents graves 

avec le pneumo-péritoine, et par conséquent nous 

croyons utile de signaler certains incidents per¬ 

sonnels. ^ 

«Dans un premier cas, l’insufflation avait été 

faite avec de l’oxygène ; il s’agissait d’un malade 

du service de M. le D*' Bensaude. ha quantité 

de gaz strictement mesurée avait été donnée très 

lentement avec l’appareü de Kü^; la malade, 

âgée de quarante ans, avait jreçu dans la cavité 

péritonéale 1^,800 de gaz. Il n’y avait pas de 

tension exagérée, pas de douleur scapulaire. 

I/’examen a lieu sous le contrôle radioscopique, 

dans le décubitûs dorsal ; le diaphragme droit 

ne quitte pas le foie. Au bout d’une dizaine de 

minutes,on redresse la malade dans l’idée défaire 

un examen debout ; elle est prise à ce moment 

de dotileurs excessivement pénibles, la pâleur 

est extrême et la sueur perle à la face, ha malade 

est alors replacée dans le décubitus dorsal et 

tout se calme. 

«Dans un deuxième cas, il s’agissait d’une' 

malade de la consultation de médecine, malade 

externe. De D^ Faure-Beaulieu avait le plus 

grand intérêt à l’exploration de la face inférieure 

du foie de sa malade. Il est donné dans le décu¬ 

bitus dorsal, lentement, environ 2 litres d’air 

atmosphérique; l’abdomen est modérément tendu, 

pas de douleur scapulaire. D’examen radiolo¬ 

gique montre nettement le décollement du foie; 

la rate, petite, est remarquablement visible ; 

on voit également bien la vésicule biliaire très 

distendue. Da malade se plaint beaucoup de dou¬ 

leurs abdominales sans localisations précises ; 

elle est admise en salle. Ce n’est que huit jours 

après l’examen qu’elle put quitter l’hôpital; 

elle avait beaucoup souffert et se plaignait encore 

à sa sortie. 

« Devant ces faits, nous avons songé, comme 

bien d’autres, à utiliser l’acide carbonique. 

En collaboration avec notre ami Bisson, nous 

en avons insufflé dans la cavité péritonéale de 

cobayes. Nous avons trois observations. Nos ani¬ 

maux ont reçu chacun moins d’un quart de litre 

de CO® ; le premier est mort au bout de quarante- 

(i) Ce sont là d’ailleurs ses seules indications. 

huit heures (coïncidence peut-être) ; le deuxième 

est mort immédiatement (s3mcope) ; le troisième 

a survécu. Des animaux- insufflés à l’oxygène ou 

à l’air atmosphérique ont tous survécu. 

« Nous nous garderions bien de faire des com¬ 

paraisons avec ce qui peut se passer chez l’homme; 

toutefois nous avons eu scrupule de faire jus¬ 

qu’à présent de pnetuno-péritoinê à l’acide car¬ 

bonique chez l’homme. 

« Pour le cobaye ayant survécu, l’acide carbo.r 

nique avait à peu près disparu de l’abdomen 

vingt minutes après le début de l’expérience. » 

Il n’en reste pas moins que le pneumo-péri¬ 

toine est un procédé utile et qui, dans certains 

cas, permet d’établir un diagnostic alors que les 

autres procédés d’investigation radiologique ont 

échoué. A ce titre, il mérite une bonne place dans 

la technique radiologique ; il est d’ailleurs très 

vraisemblable qu’il sera encore perfectionné. 

D’insufflation doit toujours être faite dans le 

décubitus dorsal, avec contrôle radios copique inter-, 

mittent. De sujet reste dans cette position jusqu’à 

la fln de l’introduction du gaz. De contrôle 

radioscopique dans cette position permet de 

suivre le décollement du diaphragme droit ; les 

contours de la rate se dessinent bien et le bord 

inférieur du foie apparaît avec plus ou moins 

de netteté. De décubitus dorsal n’est d’ailleurs 

pas la position de choix pour l’examen radiosco¬ 

pique dans le pnemno-péiitoine ; le, décubitus 

abdominal est beaucoup plus, intéressant ; il est 

toutefois assez fréquemment mal toléré, à cause 

de la distension gazeuse. On peut remédier à 

cette gêne en utilisant une table radiologique 

avec volets amovibles. C’est dans cette position 

que l’examen des reins est fait avec le plus 

d’avantages. 

A côté de ces deux positions, les vues obliques 

latérales compléteront les renseignements fournis. 

Da station debout avec les -vues de face, de dos, 

les vues latérales etde trois quarts nom permettra 

de bien voir la face supérietire du foie et de mieuxi 

différencier les colle'ctions sus ou sous-phré¬ 

niques. Des irrégularités nodulaires, les sillons 

de la surface hépatique, les adhérences au dia¬ 

phragme se voient avec la plus grande netteté 

.(Mallet et Baud). On verra bien également la 

face inférieure du foie avec les collections sous- 

hépatiques, les vésicules distendues. 
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DIAGNOSTIC RADIOGRAPHIQUE 

DES CALCULS DE L’URETÈRE 

le D' F. ARCELIN 

Il ne faut compter ni sur les symptômes cli¬ 

niques ni sur l’exploration instrumentale seule 

pour faire le diagnostic d’un calcul de l’uretère 

et localiser sa situation topographique. En pré¬ 

sence d’un malade atteint de cette forme de 

lithiase, il n’est pas rare de voir le diagnostic 

s’égarer. Il arrive (nous en avons des exemples 

dans nos observations) que le médecin pense à 

une appendicite. Il la fait opérer si la radiographie 

ne vient pas éclairer le diagnostic en temps utile. 

Après la convalescence, le malade continue à 

souffrir comme avant. 

l/cs symptômes urinaires ayant attiré l’atten¬ 

tion du spécialiste, le cathétérisme des uretères ne 

précisera ni la situation, ni le nombre des calculs ; 

souvent même, il n’en indiquera pas la présence. 

Il est fréquent, en effet, de voir une sonde péné¬ 

trer librement, à côtéd’un calcul, dans un uretère 

dilaté. Il n’est pas rare non plus de voir une sonde 

butter contre un tout autre obstacle qu’un calcul. 

Une coudure, un rétrécissement de l’uretère peu¬ 

vent arrêter la sonde, tout comme un corps étran¬ 

ger occupant toute la lumière de ce conduit. 

I/’exploration radiographique acheminera le 

médecin vers un diagnostic précis, mais ne le four¬ 

nira pas d’emblée. Lorsqu’un premier examen a 

montré une ombre sur le traj et de l’uretère, il serait 

bien imprudent d’en conclure qu’il existe un calcul 

dans la portion correspondante des voies uri¬ 

naires. 

Les travaux publiés pendant ces vingt der¬ 

nières années ont prouvé qu’il existait de nom- 

breusës causes d’erreur. Nous-même en avons 

recueilli un certain nombre. Les phlébolithes, les 

calcifications du ligament sacro-sciatique, les 

calculs du péritoine, les kystes dermoïdes, etc., 

peuvent donner des ombres rappelant tout à 

fait celles des vrais calculs de l’uretère. De nom¬ 

breux chirurgiens se sont fait prendre à ces appa¬ 

rences trompeuses. L’uretère explofé avec une 

parfaite conscience ne contenait pas le corps 

étranger indiqué par l’ombre radiographique. 

Chacun des procédés de diagnostic portant avec 

lui une part de vérité et d’erreur, il suffit de lés 

réunir pour arriver à des conclusions rigoureuse¬ 

ment précises. Nous nous proposons d’exposer le 

résultat de nos recherches personnelles poursuivies 

en collaboyation avec Rafin de 1906 à 1921. La 

radiographie étant peu utilisée dans la région 

lyonnaise, notre statistique est pauvre compara¬ 

tivement à celles publiées, par divers auteurs 

étrangers. Les malades de Rafin ont été méthodi¬ 

quement radiographiés depuis le début de notre 

collaboration. Voici comment se classent nos docu¬ 

ments. 

A. Calculs diagnostiqués et opérés. — Dix- 

sept malades ont été méthodiquement examinés, 

au point de vue clinique et radiographique. Dans 

tous ces cas, l’intervention est venue confirmer 

le diagnostic. Elle a permis d’extraire le calcul 

cherché. 

Chez sept de nos malades, le calcul pesait plus 

de I gramme, soit : ; i®^35 ; i gramme'; 
■2er,go ; iB'^,38 ; isr^oô ; 2^’^,^5 (cette dernière ma¬ 

lade était porteuse de cinq calculs en forme de 

pyramide triangulaire). 

Chez dix autres malades, le calcul pesait moins 

de I gramme, soit : 02^34 ■ os’^,70 ; 02^,23 ; os^^So ; 

os^53 ; osr,72 ; oer,45 ; 0B>’,25 ; 08^,62. 

B. Calculs diagnostiqués et expulsés spon¬ 

tanément. — Cinq autres de nos malades ont 

présenté des calculs visibles à la radiographie. 

Chez les uns, l’opération a été différée en raison du 

peu de symptômes accusés par les porteurs ou en 

raison des faibles dimensions de l’ombre radio¬ 

graphique ; chez les autres, l’intervention fut 

refusée. 

Ces calculs pesaient : ; 08^,15 ; 081,17 ; 

08^,27 ; chez le cinquième malade, les calculs mul¬ 

tiples n’ont pas été recueillis. 

En comparant ces deux séries, bien inégales 

d’ailleurs comme nombre, il faut retenir qu’un 

volmnineux calcul de oer,68 a été expulsé spon¬ 

tanément, alors que plusieurs calculs plus petits 

ont nécessité des interventions chirurgicales 

(o8r,34 ; ogr,23 ,' 08^,53 ; 08^,45 ; 08r,25 ; 08^,62). 

Les dimensions et le poids du calcul ne sont 

donc pas toujours en rappott avec leur fixité 

dans l’uretère, avec le degré de rétention 

rénale. Ce sont beaucoup plus les symptômes cli¬ 

niques que les caractères des ombres radiogra¬ 

phiques qui indiquent la conduite à tenir. Cepen¬ 

dant, lorsqu’il existe un volmnineux calcul, 

l’ombre radiographique suffit à dicter l’interven¬ 

tion. Il est bien é-vident qu’tm calcul de 15^^25 

n’a aucune chance d’être évacué spontanément. 

Mais, inversement, un très petit calcul peut déter¬ 

miner des phénomènes de rétention et nécessiter 

une intervention précoce. 

Il est intéressant de noter que l’exploration 

radiographique, dans un certain nombre de cas, a 

été sume de l’expulsion du calcul. Est-ce simple 

fait du hasard? ou bien existe-t-il une relation 

de cause à effet? Il n’est pas impossible que l’ac¬ 

tion mécanique de la compression entre en jeu. 
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Il se peut aussi que l’action des rayons X inter¬ 

vienne pour faire cesser un spasme de l’uretère et 

libérer le calcul. 

C. Calculs non diagnostiqués et expulsés 

spontanément. — Chez deux de nos malades, 

la radiographie ne mit en évidence aucune ombre 

susceptible d’être attribuée à un calcul. I/’explo¬ 

ration resta négative, mais, dans les quelques 

jours suivants, l’un des malades expulse un calcul 

de 08^,25, l’autre un calcul de o'r,32. Ils étaient 

constitués par de l’acide urique pur, ce qui explique 

leur invisibilité à la radiographie. 

D. Calculs non diagnostiqués et expulsés 

après cathétérisme. — Chez deux autres ma¬ 

lades, la radiographie ne montre aucune ombre 

sur le trajet de l’uretère, mais par le cathété¬ 

risme Rafin perçoit un obstacle à la pénétration 

de la sonde. Ces manœuvres déterminent la sortie 

de deux petits calculs d’acide urique pur. 

En résumé, au niveau de l’uretère, les petits cal¬ 

culs d’acide urique pur, comme au niveau du rein, 

restent invisibles. Ily adonclieud’en rechercher la 

présence par le cathétérisme urétéral et au besoin 

de vérifier l’état de dilatation de l’uretère par un e 

injection de coUargol. Dans aucun cas, depuis 

douze ans, xm calcul visible aux rayons n’a 

échappé aux recherches radiographiques que nous 

avons pratiquées et n’a nécessité une intervention 

chirurgicale en dehors des données radiogra¬ 

phiques. 

Da méthode que nous avons suivie est simple, 

lorsqu’un premier examen avait montré une 

ombre sur le trajet de l’uretère, avant de conclure 

à la présence d’im calcul, nous avons toujours 

vérifié, avec Rafin, la présence du corps étranger 

dans la lumière de l’uretère. Avec d’autres chi¬ 

rurgiens, pour n’avoir pas pratiqué cette vérifi¬ 

cation dans deux cas, la recherche opératoire du 

calcul est restée négative. Je ne sais encore s’il 

s’agissait d’xm calcul ou d’un coips étranger situé 

en dehors des voies urinaires. 

Cette vérification consiste essentiellement à 

associer le cathétérisme de l’uretère au moyen 

d'une sonde opaque à la radiographie. Dans quel¬ 

ques cas, ce premier examenjdoit se compléter par 

une deuxième radiographie après injection d’une 

solution de coUargol à 10 p. 100 dans l'mretère. 

La technique de ces opérations a été décrite 

déjà à plusieurs reprises (i), nous ne retiendrons ici 

que les résultats. 

A. Ombres pelviennes non en rapport avec 

des calculs de l’uretère. — Nous en avons de 

(i) Rafin et Arcei,in, Calculs du rein et de l’uretère, p. 529.' 
—ARcelin,Explorationradiologiquedes voies urinaires, p. 57. 
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nombreuses observations ; voici quelques exemples 

caractéristiques. 

Un malade présente depuis plusieurs années de 

violentes coliques néphrétiques. Une première 

radiographie montre une ombre arrondie sur le 

trajet de l’uretère pelvien gauche, une intervention 

est décidée parX.,. sur la vue de cette seule radio¬ 

graphie. A ce moment, le malade vient me trouver 

et me demande mon avis. Je pense à une ombre 

pelvienne et propose une vérification. Le cathété¬ 

risme est pratiqué à la sonde opaque, celle-ci est 

radiographiée en place (fig. i). On constate que 

la sonde passe à 2 millimètres environ au-dessous 

et en dehors de l’ombre douteuse. Celle-ci n’a 

subi aucun déplacement. 

Radiographie après caüiétérisme'dejruretère gaudieau moyen 
d’üiie sonde opaque aux rayons X (fig. i). 

Comme nous le verrons plus loin, cette épreuve 

ne donne pas une réponse définitive. La sonde et 

le calcul peuvent se trouver dans un uretère dilaté. 

Une injection de coUargol vient montrer qu’il 

n’existe aucune dilatation. Le corps à identifier est 

donc situé en dehors de la lumière de l’uretère. 

Il s’agit vraisemblablement d’une calcification du 

ligament sacro-sciatique. Les urines recueiUies 

montrent que le malade est atteint d’xme tuber¬ 

culose rénale bUatérale. Les coliques néphré¬ 

tiques sont dont rattachées à leur véritable cause. 

Voici un autre malade qui se plaint de vagues 

troubles urinaires. Uqe première radiographie 

montre xm corps étrangèr sur le trajet de l’uretère 

droit. 

Une épreuve de contrôle (fig. 2) après cathé¬ 

térisme indique que la sonde passe à 3 centimètres 

environ du corps étranger. L’uretère n’est pas 

dilaté. Le corps étranger n’est donc pas en rap¬ 

port avec l’uretère. 

Enfin, voici xm dernier exemple. Il s’agit d’une 
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jeune malade se plaignant de violentes doulems à 

gauche. I^es urines paraissent normales. Une radio- 

E. adiographie après cathétérisme^ de l’uretère par une sonde 
opaque aux rayons X (fig. 2). 

graphie montre une ombre de forme irrégulière sur 

le trajet de l’uretère gauche. 

Radiographie après catliétérisme de' l’uretère'par une sonde 
opaque (fig.'a). 

Un cathétérisme, puis une radiographie de 

la sonde en placé montrent que ce corps 

étranger est bien sur le trajet de l’uretère, 

puisque les ombres se superposent (fig. 3). Nous 

nous demandons si la sonde est au contact du corps 

étranger, ou bien, au contraire, si elle se trouve 

dans tm plan différent. Au début de nos recherches 

alors, nous proposâmes une intervention explora¬ 

trice. U’uretère est reconnu sain, mais on trouve 

un kyste dermoïde de l’ovaire contenant le frag¬ 

ment osseux produisant l’ombre radiographique. 

Une e^loration, compléta par une injection de 

coUargol, aurait sans doute montré un uretère de 
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calibre normal, elle aurait permis d’éliminer d’em¬ 

blée l’hypothèse d’un calcul urinaire. 

En résiuné, par une association étroite du cathé¬ 

térisme urétéral et de la radiographie, il est facile 

de dire que tel corps étranger est situé en dehors 

de la lumière de l’uretère. Mais on ne peut sou¬ 

vent arriver à cette conclusion ferme qu’à la con¬ 

dition de mettre en évidence le calibre de l’uretère 

par tme injection de liquide opaque aux rayons X. 

B. Ombres pelviennes en rapport avec des 

calculs de l’uretère. — Si, dans un certain 

nombre de cas, les efforts réunis de l’urologiste et 

du radiographe tendent à montrer que telle 

ombre n’est pas en rapport avecun calcul urinaire, 

il en est d’autres où le but inverse est poursuivi. 

Une ombre est découverte par la radiographie 

sur le trajet de l’uretère ; le sujet présente quel¬ 

ques troubles vudnaires, il accuse des phénomènes 

douloureux plus ou moins marqués, quelquefois 

même de violentes coliques néphrétiques. 

Un cathétérisme est pratiqué à la sonde opaque. 

Celle-ci, au lieu de pénétrer normalement, est arrê¬ 

tée. Une radiographie faite à ce moment montre 

que l’extrémité de la sonde butte contre le corps 

étranger (fig. 4). Il est, dans ce cas, infiniment pro- 

Radiographie après cathétérisme de ruretèrej la Sande 
butte contre le calcul (fig. 4).“ 

bable que le corps étranger est dans la lumière de 

l’uretère et qu’il s’agit d’un calcul urinaire. Ea 

certitude n’est cependant pas absolue, on "peut 

supposer la sonde arrêtée par un rétrécissement à 

ce niveau et le corps étranger gitué dans umautre 

plan, en dehors des voies urinaires. Nous n’avons 

jamais rencontré cette coïncidence. Mais elle est 

possible et, dans certains examens, il ne faudrait 

pas l’oublier. 

ÜEn opposition avec ce premier cas, voici un 

autre malade qui présente une ombre étendue sur 
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le trajet de l’uretère pelvien droit (fig. 5). Les 

signes cliniques sont peut-être moins nets que dans 

l’observation précédente. On décide d’identifier la 

nature de l’ombre, le cathétérisme est pratiqué à 

la sonde opaque. L’urologiste, à sagrande surprise, 

ne trouve aucune résistance à la pénétration de la 

sonde. Une radiographie faite après une progres¬ 

sion de 12 centimètres environ, montre deux cons¬ 

tatations très intéressantes. 

Radiographie montrant'une ombre sur le trajet de l’mretère 
droit (fig. 5). 

L’ombre douteuse s’est déplacée vers le haut et 

l’extrémité de la sonde butte contre son extré¬ 

mité inférieure. L’interprétation d’une pareille 

image est facile. Nous sommes en présence d’un 

calcul de l’uretère pelvien non enclavé, libre dans 

Radiographie après cathétérisme de l’uretère : le calcul a 
été refoulé en haut par la sonde opaque (fig. 6). 

un uretère dilaté. Sous la poussée de la sonde, le 

calcul est remonté dans l’uretère d’une quantité 

égale à sa pénétration. L’injection de collargol est 

inutile pour mettre eu évidence la dilatation de 

l’uretère. Le déplacement du calcul en a donné une 

preuve suffisante. 

Cette constatation a encore son importance au 

point de vue opératoire. Il faudra éviter de bas¬ 

culer le malade et de mobiliser le calcul par le seul 

fait de son poids. On s’exposerait ainsi à ne pas 

trouver le calcul au niveau de l’incision. Pour 

avoir négligé cette précaution, chez un jeune 

malade, deux-calculs de l’uretère pelvien sont 

retombés jusque dans le bassinet. L’incision, 

prolongée jusqu’au rein, permit de les extraire. 

Chez d’autres malades, les observations des 

ombres sont encore plus déconcertantes. Voici la 

radiographie d’un sujet porteur de deux ombres 

pelviennes gauches (fig. 7). Ces ombres sont arron¬ 

dies, elles se déplacent d’un examen à l’autre et 

ne présentent aucun caractère particulier. 

Un cathétérisme à la sonde opaque ne fournit 

pas, non plus, de certitude. Sur la radiographie 

faite après la pénétration de la sonde opaque qui 

n’a traduit aucun obstacle, aucune résistance, on 

voit que son ombre passe à une distance notable 

dé celles à identifier (fig. 8). 

Celles-ci se sont déplacées et ont changé de posi¬ 

tions réciproques en se rapprochant. Sans attendre 

davantage, pour élucider le problème, une injec¬ 

tion de collargol à 10, p. 100 est pratiquée. Sur 

l’épreuve faite aussitôt après, on constate que le 

liquide opaque aux rayons X a donné des indica¬ 

tions de tout premier ordre. 

Il indique : 1° une dilatation considérable de 

l’extrémité inférieure de l’üretère: 2° une super¬ 

position de cette ombre avec celle des corps à 

identifier. La conclusion logique à tirer de cette 

constatation est que l’uretère pelvien dilaté con¬ 

tient deux petits calculs (vérificationopératoire). 
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Nous avons ainsi, à l’aide d’exemples pris-dans 

notrepratique, analysé les principales localisations 

Radiographie du même malade après][cathétérisme][de l’ure¬ 
tère (flg. 8). 

des calculs de l’uretère. Quelquefois le problème 

est encore plus simple. En suivant le malade de 

jour en jour, ou de semaine en semaine, on peut 

avoir la chancede suivre le déplacement du calcul 

par le cheminement de son ombre sur les radio¬ 

graphies successives. 

Voici un malade qui présentait tous les signes 

Radiographie du même malade après injection de collar- 
■ ' gol (fig. 9). 

d’une lithiase rénale gauche et la radiographie 

montrait une ombre très nette au niveau des apo¬ 

physes transverses des III® et IV® vertèbres lom¬ 

baires (fig. 10). Ee sujet présente une série de 

crises plus ou moins douloureuses ; il refuse toute 

intervention. Xe temps passe, puis il vient me 

demander un nouvel examen. Ea radiographie 

1 ombaire reste négative et l’on ne retrouve plus 

trace de l’ombre si nette dans les examens précé¬ 

dents. 

Une radiographie, pelvienne fait retrouver 

Radiograpliie de la région lombaire montrant un calcul (fig. i o). 

l’ombre sur le trajet de l’uretère, à la hauteur du 

coccyx (fig. II). 
Dans ce cas, la nature avait d’elle-même mar- 

Radiographie de la région pelvienne du même malade après 
migration du calcul (fig. ii). 

qué le caractère du corps étranger, toute vérifica¬ 

tion était stiperflue. Il ne pouvait que s’agir d’un 

calcul urinaire ayant cheminé de l’uretère lom¬ 

baire jusque dansl’uretère pelvien. A trois reprises 

nous avons eu l’occasion d’identifier des ombres 

par ce caractère tout physiologique. 

Conclusions. — Si, dans les premiers temps 

de l’utilisation de la radiographie, l’étude des 

ombres a donné lieu à de nombreuses erreurs d’in- 

terprétatiop, aujourd’hui on peut dire que l’étude 

méthodique des images radiographiques conduit 

le chirurgien à une véritable certitude. Il faut 
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savoir examiner le malade avec toute la patience 

nécessaire, associer les diverses méthodes d’ex¬ 

ploration et ne tirer dès fait? que les conclusions 

permises. Vextractioh d’un calcul de l’uretère, 

après localisation méthodique, est tme opération 

simple, toujours couronnée de succès si l’on a tenu 

compte de toutes les données radiographiques. En 

intervenant en temps utile, on conservera au rein 

ses fonctions physiologiques gravement menacées 

par la présence d’un obstacle formant bouchon 

dans son canal excréteur. Il ne faut pas oublier 

qu’un calcul de l’uretère peut réduire un rein à 

l’état de coque dépourvue de toute valeur fonc¬ 

tionnelle ! 

Malgré tous les travaux publiés pendant ces 

vingt dernières années, l’utilisation méthodique 

de la radiographie n’a pas encore pénétré dans 

Ja pratique courante. Seuls quelques rares spécia¬ 

listes savent soumettre systématiquement leurs 

malades aux diverses explorations indispensables 

pour l’établissement d’un diagnostic exact, com 

plet. 

Dans le cours de l’année 1920, nous avons ob¬ 

servé avec Rafin trois cas de lithiase très démons¬ 

tratifs. 

E’un se rapporte à une jeune femme qui pré¬ 

sentait des urines purulentes. Elle avait été exa¬ 

minée par un spécialiste très compétent ; celui-ci 

avait pratiqué un examen très complet, sans 

oublier l’inoculation des urines. En présence d’un 

résultat négatif, il avait conseillé à la malade 

d’attendre, sans songer qu’un examen radiogra¬ 

phique pouvait éclairer le diagnostic. 

En présence des phénomènes douloureux per- 

•sistants, son médecin habituel, le D^ Jourdain, me 

priait de l’examiner. Ea radiographie mit en évi- • 

denceune lithiase rénale que je faisais opérer par 

Rafin. Aujourd’hui, la malade est guérie, les phé¬ 

nomènes douloureux ont disparu. Des urines sont 

limpides, aseptiques. 

Un second malade a de l’albumine depuis 1902. 

Il est examiné à Eyon, puis à Paris par des spécia¬ 

listes compétents. E’inoculation des urines est 

pratiquée à deux reprises, mais l’exploration 

radiographique est négligée, personne n’en parle 

au malade. 

En juillet dernier, sur la demande de Rafin qni 

le voit pour la première fois, l’exploration radio¬ 

graphique est pratiquée. Elle indique la présence 

de plusieurs volumineux calculs dans le rein droit. 

Enfin une troisième malade, vue par de nom- 

breuxmédecins qualifiés, esttantôt soignée pour de 

l’albuminurie, tantôt traitée de nerveuse en raison 

des douleurs qu’elle accuse à droite. Au bout de 

deux ans de pérégrinations multiples, elle arrive 
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à Rafin. Une radiographie met en évidence deux 

calculs du bassinet. Une pyélotomie donne une 

guérison rapide et complète. 

Après tous les travaux publiés dans ces dernières 

années, la radiographie n’a-t-elle donc pas encore 

sa place dans Vexamen systématique des voies uri¬ 

naires? 

E’examen clinique, l’examen bactériologique 

sont incapables de déceler un calcul, de préciser 

son siège. 

Une lithiase méconnue peut détruire silencieu¬ 

sement un rein et le réduire à une coque dont la 

valeur fonctionnelle est nulle. 

En présence de ces faits bien établis, serait-il exa¬ 

géré de dire que Vabsence d’exploration radiogra¬ 

phique, dans l’examen méthodique d’un urinaire, 

constitue une faute professionnelle lourde? Je ne le 

crois pas. 

LES APPLICATIONS DE LA 

RADIOGRAPHIE 
A L’ART DENTAIRE 

le D' J. PIERQUIN et M. L. BLANC 
Assistantde radiologie à rhSpital Docteur en chirurgie dentaire 

St-Antoine, del’uuiversité dePensylvauie. 

A côté de l’exploration du massif maxillo- 

facial, la technique radiographique appliquée 

plus spécialement au diagnostic des affections 

dentaires prend une place qui ne paraît pas tou¬ 

jours de grande utilité, à priori, à qui n’en est 

pas averti. 

Les renseignements qu’elle fournit sont-ils 

d’une importance telle que l’application systé¬ 

matique de ce mode d’investigation doive s’impo¬ 

ser? Faut-il, plutôt, le réserver à des cas définis, 

exceptionnels même? 

Négligeant de propos délibéré tout historique 

de la question, et laissant de côté les références 

bibliographiques dont l’intérêt est ici secondaire, 

nous ne détaillerons par le menu aucun sujet : 

nous nous contenterons de voir dans sa généra¬ 

lité le secours que peuvent apporter les rayons X 

à l’art dentaire et d’en marquer les principales 

indications.,. 

Sans préjuger de ce que l’on peut et doit faire, 

bornons-nous à rappeler que ce chapitre du radio- 

diagnostic n’est pas une nouveauté, loin de là. 

S’il est entré dans la pratique depuis longtemps 

en France, il est bon aussi de savoir l’extension 

prise par lui à l’étranger et particulièrement aux 

États-Unis, avec une ampleur qu’on ne soupçonne 

pas toujours en notre propre pays. 



PIERQUIN et BLANC. - RADIOGRAPHIE DENTAIRE 

Il est donc intéressant d'en connaître les res¬ 

sources, laissant à'chacun le soin de tirer les con¬ 

clusions qu’il croira devoir faire vis-à-vis de son 

opportünité d’application. 

• Nous allons donc examiner les points spéciaux 

à la radiographie dentaire. Ils comprennent : 

l’appareillage radiologique, la technique de prise 

des radiographies, enfin les éléments cliniques 

obtenus. 

L’appareillage radiologique. — Prendre 

une radiographie dentaire ne constitue pas une 

dif&culté particulière, et pour ce faire, n’importe 

quel appareillage courant est tout à fait suffi¬ 

sant : une installation de bobine avec interrup¬ 

teur, un contact tournant, équipés l’iin ou l’autre 

avec tube à gaz raréfié ou tube Coolidge, font 

un aussi bon travail que l’installation Coolidge 

dernier cri. 

Mais, pour faciliter le travail, il a été créé des 

appareils spécialement destinés à la radiographie 

dentaire, réalisés sous forme de meubles Coolidge 

réduits, à degré de pénétration fixe des rayons X, 

pénétration réglée une fois pour toutes en vue de 

l’obtention des meilleurs contrastes photogra¬ 

phiques. 

Ce type d’installation comporte, comme toute 

installation Coolidge : 

1° Un transformateur de haute tension à cir¬ 

cuit magnétique fermé de dimensions restreintes, 

dont la tension secondaire est de 40 000 à 

45 000 volts, avec circuit accessoire de basse 

tension (isolé fortement) pour la production du 

courant de chauffage de la cathode du tube. 

Un rhéostat ou une self, réglables, peuvent 

modifier l’intensité de ce dernier courant, et par 

conséquent régler le débit de la haute tension 

admise dans le tube. A cela s’ajoutent les organes 

de mesure habituels : ampèremètre et milliam- 

pèremètre, ainsi que l’interrupteur général et les 

fusibles de protection. 

Tube Coolidge (modèle dentaire) (fig. i). 

L’ensemble, d’encombrement minime étant 

donné le faible débit requis, se groupe souvent 

dans un-meuble peu voliunineux, essentiellement 

mobile, auquel est souvent fixé le pied porte- 

ampoule. 

Plus d’une firme américaine équipe ainsi des 

installations très pratiques du fait de leur petit 

volume, ce qui les fait admettre sans gêne aucune 

dans le cabinet même de travail. Ajoutons d’ail- 

Meuble œmbiné pour la radiographie dentaire (modèle 
Gaiffe, Gallot et Pilon) (fig. 2). 

A. Fil po.-itif. — B. Tube isolant à travers lequel passe le 
fil positif. — C. Cupule en verre opaque aux rayons X reu- 
fermaut l’ampoule Cooli Ige. — Ü. Rotule pour l’orientation 
du tube. — E. Contrepoids. — F. Connexion secondaire 
négative servant également au chauffage du filament. — 
G.MilUampèremètre, — II ; Interrupteur général_I. Réglage. 
— J. Meuble contenant le transformateur. — K. Pédale 
d’interrupteur. 

leurs qu’une maison française, de son côté, vient 

d’établir un modèle analogue fort bien com¬ 

pris (i). 

2° Le tube Coolidge — le modèle dentaire — 

analogue à la Coolidge « Baby » (self rectification 

dq courant, refroidissement anodique par radia¬ 

teur à ailettes, volume minime), possède comme 

caractère propre d’avoir la tubulure catho¬ 

dique très courte et placée à 90“ de la tubulure 

anodique, disposition qui le rend très maniable. 

Il est fait pour supporter 10 millis sous 40 000 volts 

efficaces.. 

(i) Etablissements Gallot-Pilon. 
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Une cupule en verre anti-X, spéciale pour le 

tube, présente rorifice de sortie du faisceau uti¬ 

lisé des rayons X dans la direction prolongée de 

l’axe de l’anode. Tube et cupule forment un tout 

d’orientation facile et précise. 

Les matériaux photographiques. — On 

peut naturellement utiliser des plaques radiogra¬ 

phiques ordinaires,' de dimensions appropriéés, 

mais la tendance actuelle, surtout aux États- 

Unis, s’oriente vers l’usage presque exclusif des 

films, si bien que pour les radiographies intra- 

buccales, il existe des jeux de pellicules émul¬ 

sionnées, enfermées en enveloppe étanche et dont 

certains modèles sont particulièrement soignés : 

deux pellicules accolées gélatine contre gélatine 

Radiographie d’une molaire, prise avec film (méthode intra- 
huecale) (fig. 4). 

sont par exemple incluses dans une pochette 

sertie d’étain soiqple, si bien que l’on peut plier et 

mouler l’élément photographique contre l’arcade 
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gingivale à l’endroit où l’on désire explorer, une 
ou plusieurs dents. 

Rappelons enfin en quelques mots la technique 

de prise des clichés qui se résume en deux mér 

thodes générales : 

La méthode intra-buccale. — L’élément photo¬ 

graphique est placé à l’intérieur de la bouche, 

plaque maintenue par occlusion des arcades den¬ 

taires ou film appliqué contre la face interne des 

arcades dentaires ; le film est fixé en place par 

pression digitale du malade ou par un instru¬ 

ment de soutien en métal. Ce procédé s’adresse 

surtout à l’exploration de petits segments du 

maxillaire supérieur, qu’il met particulièrement 

bien en évidence. 

La méthode extra-buccale_Plaques ou films. 

sont appliqués contre le maxillaire et le rayon 

incidenî; est orienté pour traverser plus ou moins 

obliquement le segment à explorer (dissociation 

des silhouettes droite et gauche des branches 

maxillaires, horizontales ou montantes). 

Dans certains cas enfin, particulièrement diffi¬ 

ciles, on peut avoir recours à la radiographie 

stéréoscopique. 

Les données du radiodiagnostic dentaire. 
— Que va-t-on pouvoir maintenant demander 

comme renseignements? Comme nous allons le 

voir, ils se rapporteront aux anomalies anato¬ 

miques, aux processus pathologiques, permettront 

le contrôle d’un traitement en cours ou terminé, 

feront enfin découvrir des lésions paradentaires. 

Anomalies anatomiques. — Elles sont pré¬ 

cieuses à connaître pour leurs conséquences avec 

l’orthodontie (redressement des dents). La radio¬ 

graphie est presque toujours pratiquée systéma¬ 

tiquement, ën pareil cas, avant toute intervention. 

C’est ainsi que l’on contrôle le degré d’évolu¬ 

tion des dents permanentes et dépiste des dents 

surnuméraires dont l’évolution peut gêner l’im¬ 

plantation correcte des dents normales défini¬ 

tives. D’autres fois, une rétention tardive de dents 

temporaires bien surveillées, fait intervenir à 

temps pour assurer la pousse normale des dents 

définitives sous-jacentes ; de même dans le cas 

inverse, où l’on a affaire à une pousse précoce des 

dents définitives. 

Les rapports de l’orthodontie avec le massif 

facial se trouvent ainsi plus précisés : le volume 

d’une dent en évolution étairt connu grâce à la 

radiographie, peut exiger l’aménagement dans 

l’arcade dentaire d’un espace suffisant. D’autres 

fois il importera de connaître la direction (approxi¬ 

mative) de pousse d’une dent en évolution par 

rapport à la ligne d’occlusion défiuitivé lorsque 

l’évolution sera achevée : une direction incorrecte 
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peut être modifiée à temps. La connaissance de 

ces données permettra d'éviter des malpositions 

pouvant donner une dissymétrie faciale. 

A côté de ces renseignements utiles à l’ortho¬ 

dontie, la radiographie montre parfois une situa¬ 

tion anormale de dents ; par exemple : canine 

incluse dans la voûte palatine ; dent de sagesse 

que l’on croit absente alors qu’elle est incluse 

dans la branche montante ou horizontale du 

maxillaire inférieur, constatation qui a son impor¬ 

tance en établissant ainsi l’origine de certaines 

névralgies delà face,rebelles et inexpliquées jus¬ 
qu’alors. 

Processus pathologiques. — Plusieurs de leurs 

variétés se découvriront à la radiographie qui 

nous apportera le secours de ses lumières. Ainsi : 

a. L’enquête faite avant toute intervention 

sur l’état de la racine d’une dent et du tissu qui 

l’environne, permet de découvrir soit un abcès 

chronique (avec ou sans fistule) et de déterminer 

son degré d’extension ; soit un kyste de l’apex 

plus ou moins volumineux ; soit l’épaississement 

du cément ou la formation de granulations au 

cours d’infections radiculaires ; soit la présence 

d’un corps étranger canaliculaire, fragment de 

tire-nerf, sonde ou pivot brisés, dont la pointe 

est restée en place. Tous faits de haut intérêt 

pour l’orientation de la thérapeutique qui doit 

suivre l'examen. 

Toutes ces découvertes, importantes pour la 

dent elle-même, prennent plus de valeur encore 

lorsqu’il s’agit d’utiliser une ou plusieurs dents 

comme piliers de soutien pour la pose de cou¬ 

ronnes artificielles et surtout de bridges ; l’en¬ 

quête radiographique préalable nous renseigne 

sur la valeur de l’appui à utiliser, nous incite à le 

consolider si cela est nécessaire avant l’exécution 

du travail définitif, si bien que ce dernier ne 

risquera pas d’être bâti en quelque sorte sur le 

sable. 

h. l,a pyorrhée alvéolo-dentaire vaut une men¬ 

tion particulière. Vis-à-vis d’elle, la radiographie 

précise le degré d’infection, montrant l’impor¬ 

tance de la raréfaction osseuse, la présence de 

« poches i> pyorrhéiques et le nombre de dents qui 

sont atteintes. La vitalité de la dent s’apprécie 

ainsi plus exactement, et l’origine de la pyorrhée 

peut être reconnue. 

c. A la suite d’une avulsion pénible, récente ou 

ancienne, il a pu arriver qu’un fragment plus ou 

moins gros de racine fracturée reste dans son 

alvéole : la cicatrisation ne s’est pas effectuée 

complètement, une fistule s’établit ; dans d’autres 

cas, la gencive s’est cicatrisée complètement, 

mais il persiste une douleur rebelle ; ici encore 

la radiographie, dévoilant le corps du délit, nous 

montrera la cause de tous ces troubles. Dans 

d’autres cas, l’origine des accidents résidera non 

dans l’abandon d’un fragment d’apex dans son 

alvéole, mais dans un fragment du rebord alvéo¬ 

laire fracturé et séquestré, 

d. Les accidents de la dent âe sagesse et les com¬ 

plications qui en découlent, trouvent dans un 

cliché opportun un secours souvent très utile ; 

l’accident revêt une allure infectieuse allant du 

gonflement simple à l’angine de Ludwig, le tris- 

mus rend l’examen clinique difficile: une bonne 

épreuve radiographique montre la dent, son siège, 

sa fonne, son orientation, ses rapports avec la 

dent voisine, l’état de l’alvéole, et devient un 

guide précieux pour la conduite du traitement. 

D’autres fois ime éruption tardive de dent de 

sagesse donne le change, et à ce propos disons 

qu’il est arrivé à l’un de nous de connaître un 

tel cas survenu chez une personne âgée où de 

prime abord on avait pensé à un sarcome du 

maxillaire. 

Contrôle d’un traitement en cours ou terminé. 

— Nous venons de voir l’importance de la radio¬ 

graphie avant tout traitement; là ne se borne pas 

son rôle: pendant et après le traitement, elle peut 

rendre également des services signalés que nous 

allons résumer. 

Avant une obturation on évite les fausses routes 

à travers le tissu dentaire en recherchant leg 
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canaux radiculaires par des films de diagnostic 

qui témoignent du cathétérisme correct ou 

défectueux. 

Un abcès est-il guéri, et peut-on pratiquer 

l’obturation de la dent sans risquer une rétention 

septique en cavité close? U’obturation radicu¬ 

laire est-elle complète et sans défauts? Encore 

autant de renseignements que fournira la radio¬ 

graphie. 

Il en est de même vis-à-vis d’un kyste de l’apex 

Résection apicale (incisives supérieures) (fig. 7)- 

dont on contrôle le curettage alvéolo-dentaire ou 

l’exécution correcte d’une résection apicale après 

trépanation du maxillaire. 

Lésions paradentaires. — Si leur diagnostic 

Cancer de la branche horizontale du maxillaire (fig. 8). 

radiologique ne rentre pas, à tout prendre,dans 

la radiographie dentaire au sens étroit du terme, 

il est néanmoins légitime d’en faire mention ici 

à cause de leur importance et de leur diagnostic 

différentiel d’avec les affections dentaires pro¬ 

prement dites. 
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On connaît le secours apporté par la radio¬ 

graphie pour le diagnostic de sinusites maxillaires 

dont la cause est due parfois à une infection den¬ 

taire : l’exploration avec mise en place par l’alvéole 

d’une sonde opaque est de pratique assez cou¬ 

rante pour qu’il soit inutile d’insister ; nous en 

dirons autant des fractures du maxillaire qui 

peuvent intéresser une ou plusieurs dents voisines 

du trait de frqcture. 

Mais une radiographie est parfois des plus 

utiles pour trancher un diagnostic hésitant entre 

une tumeur du maxillaire et un abcès dentaire, ou 

encore pour éclairer le diagnostic d’une nécrose 

du maxillaire (par s5q)hilis ou intoxication chro¬ 

nique, phosphorée par exemple). Rien que pour 

le groupe des tumeurs, combien n’est-il pas 

important de reconnaître de bonne heure un 

épithélioma ou un sarcome du maxillaire? Ce 

diagnostic de néoplasme à ses débuts posé grâce 

à la radiographie va permettre une intervention 

précoce, donc efficace, tandis que la tumeur 

maligne trop tard reconnue ou serait impossible 

à traiter, ou tout au moins ne pourrait être enlevée 

qu’auprixdevastes délabrements,tout en augmen¬ 

tant considérablement les chances de récidive. 

Signalons enfin la découverte, rare d’aüleurs, 

de l’origine dentaire de certaines affections 

pyohémiques, grâce à la radiographie. 

Conclusions. — La revue rapide qui vient 

d’être faite montre quelles sont les ressources 

actuelles de diagnostic que l’on trouve dans 

l’exploration radiologique des dents. Faudrait- 

il en conclure qu’il est indispensable d’y avoir 

recours systématiquement dans tous les cas? 

Tout cabinet dentaire ou service stomatologique 

devrait-il comporter un poste radiologique spécia¬ 

lisé pour les travaux que l’on y pratique? Telle 

n’est pas notre pensée; nous estimons qu’il faut 

être avant tout éclectique : sans négliger, comme 

on le fait trop souvent en France, l’usage des 

rayons X lorsque leur emploi est indiqué, il faut 

aussi éviter la manière outrancière américaine 

qui s’oriente vers le dogmatisme de la radiologie 

dentaire appliquée indistinctement à tous les 

cas. 
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MÉTHODES ACTUELLES DE 

TRAITEMENT DU CANCER 

DU RECTUM 

PAR LA RADIUMTHÊRAPIE 

le M.-H. CESBRON 

Une opinion fort répandue veut que l’emploi 

du raditun dans le cancer du rectmn soit assez 

décevant et que son rôle se borne à une action 

palliative de courte durée. 

Ua sévérité de ce jugement était peut-être jus¬ 

tifiée par l’incontance et la médiocrité habituelle 

des résultats obtenus jusqu’à ces dernières an¬ 

nées. Elle est contredite à l’heure actuelle par les 

observations, faites en France et à l’étranger (i), 

de cas de cancer du rectum traités selon les mé¬ 

thodes modernes de radimnthérapie. 

Ee but de cet article sera simplement de pré¬ 

ciser les conditions d’une bonne irradiation et 

d'indiquer les techniques propres à quelques 

cas particuliers. 

Il ne tend nullement à prôner, au détriment de 

la chirurgie, la méthode des radiations, non plus 

qu’à instituer des comparaisons actuellement pré¬ 

maturées. 

Les questions qui peuvent se poser sur un sujet 

d’une telle importance se résument ainsi : 

1° Dans les cas nettement opérables, l’acte chi¬ 

rurgical est-il préférable à la radiumthérapie? 

2° Dans les cas que l’on doit opérer, augmente- 

t-on les chances de non-récidive et diminue-t-on 

les possibilités de métastase en associant à la 

chirurgie la radiumthérapie? 

3° Cette radiumthérapie doit-elle être faite 

avant l’opération ou après et, pour chaque solu¬ 

tion adoptée, dans quel délai? 

40 Dans les cas jugés inopérables, la radium¬ 

thérapie peut-elle être utile et dans quelle mesure? 

Ces différentes questions seront eyaminéps plus 

tard par les chirurgiens et les radiumthérapeutes, 

lorsque des traitements nombreux par le radium 

auront été faits depuis un temps suffisant pour 

fournir d’excellents et abondants dociunents. 

Ce qu’il est permis toutefois d’avancer dès 

à présent, c’est que l’union de la chirurgie et du 

radium apparaît comme devant être particu¬ 

lièrement favorable ; que dafls les canceia opé¬ 

rables et accessibles, la radiumthérapie devra pré¬ 

céder l’exérèse de qtnboze jours au moins, alors 

qu’elle devra se faire grâce à la voie ouverte par 

le chirurgien, dans les cancers trop haut situés. 

(i) H.-H. JANEWAY, The American Journal of Rœntgenology, 
n" 2, février 1920. 

Dans les cas inopérables, il est prouvé que la 

radiumthérapie améliore souvent et soulage 

toujours. Encore faut-il que le chirurgien sache 

ce qu’il peut attendre des procédés modernes et de 

la souplesse d’action qu’ils autorisent. 

C’est là, encore ime fois, le but des lignes qui 

vont suivre. 

Principes généraux à conserver. — Ces 
principes, que M. Regaud (i) a rappelés récem¬ 

ment, président à toute irradiation convenable. 

J’en résumerai quelques-uns : 

1° Irradiation de toute la tumeur et égalité d’ir¬ 

radiation dans toute cette tumeur. En effet, la 

non-irradiation d’une portion de la tumeur ou 

son irradiation inégale empêchent la stérilisation 

et peuvent être causes d’aggravation. 

2° Protection des éléments anatomiques nor¬ 

maux que les rayons indûment donnés rendent 

plus fragiles. 

3“ Détermination -aussi exacte que possible de la 

dose à donner et de l'intensité du rayonnement, 

selon les conditions anatomo-clmiques de la 

tumeur et sa radio-sensibilité présumée d’après 

sa forme histologique. 

On sait, en effet, que, parmi les espèces patho¬ 

logiques des néoplasmes du rectum, les deux plus 

communes sont l’épithélioma à cellules prisma¬ 

tiques à point de départ dans l’épithélium super¬ 

ficiel de l’intestin ou dans l’épithélium glandu¬ 

laire ; l’épithélioma pavimenteux lobulé, à point 

de départ dans l’épithélium du type ectodermique 

de l’anus. 

Ces deux espèces ont des variétés inégalement 

radio-sensibles, les formes prismatiques réagissant 

toujours beaucoup plus vivement que les autres. 

4° Il est tm dernier principe, plus récemment 

formulé par les médecins de l’Institut Curie, à la 

suite d’observations nombreuses, et dont l’impor¬ 

tance est .capitale : c’est celui de l’irradiation 

unique lorsque l’on vise à un but curatif. 

D’expérience a montré qu’une seconde irra¬ 

diation ne provoquait pas, à la même dose, les 

modifications profondes observées lors du premier 

traitement, comme s’il s’était produit une sorte de 

vaccination de la tumeur vis-à-vis du radium. 

D’autre part, les irradiations répétées, même à 

longs intervalles, ne frappent pas les mêmes cel¬ 

lules cancéreuses, alors qu’elles atteignent les 

mêmes cellules saines dont le renouvellement se 

fait plus lentement, qu’ainsi, il se crée dans les 

tissus sains tme accumulation de rayonnements 

dangereux pour ces tissus. - 

Cette irradiation unique ne sera, en tout cas, 

(i) Cl. Regaud, Paris médical, n® 3, 17 janvier 1920, et 
surtout. Rapport (juillet 1920) au Congrès de chirurgie. 
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effective que si l’on a scrupuleusement observé 

tous les principes énoncés précédemment. 

Difficultés d’une bonne radiumthérapie 

du cancer du rectum. — On concevra aisément 

que les propositions précédentes sont d’une réa¬ 

lisation particulièrement difficile dans le cancer 

du rectum, si l’on veut bien les étudier l’tme 

après l'autre. 
L’irradiation totale exige une souplesse et une 

variété d’appareils radifères très grandes. 

L’égalité d’irradiation est rendue très difficile 

par ces faits : 

a. On n’accède au néoplasme que par un ori¬ 

fice étroit, mal commode. 

b. La limite supérieure du néoplasme est, dans 

beaucoup de cas, impossible à préciser. 

c. Ses limites latérales ne sont appréciables que 

par la mobilité de la tmneur, ce qui est souvent 

insuffisant. 
La protection des élémente anatomiques nor¬ 

maux semble presque impossible. Ainsi, le cancer 

ampullaire, de beaucoup le plus fréquent, siège 

souvent sur une partie de la paroi du rectmn, 

formant une bande infiltrée ou une gouttière, alors 

que la partie opposée est saine. Or, à l’état de 

vacuité, l’ampoule rectale est une cavité virtuelle 

aplatie, dont le diamètre antéro-postérieur est 

de 15 à 20 millimètres au plus. 

On admettra que l’ancien procédé de traite¬ 

ment, qui consistait uniquement dans l’introduc- 

tion d’un appareil radifère intrarectal, ne pou¬ 

vait répondre que très incomplètement à de tels 

desiderata. 

Les méthodes modernes s’inspirent des propo¬ 

sitions précédentes et s’adpatent à chaque moda¬ 

lité. 

Elles sont caractérisées, avant tout, par la mul¬ 

tiplicité des foyers. 

Préparation générale des malades. —Tout 
malade atteint de cancer du rectum devra être 

examiné grâce à une rectoscopie très soignée, au 

cours de laquelle on prélèvera un fragment de la 

tixmeur pour en faire faire l’examen microsco¬ 

pique. 

Il est indispensable, avant de fixer le pronostic 

d’im traitement (dose et intensité, en particulier), 

de savoir la forme histologique et son degré pré¬ 

sumé de radio-sensibilité. 

Ensuite, chaque fois que la chose sera possible, 

on fera pratiquer par un chirurgien un anus ilia¬ 

que et l’on attendra environ quinze jours après 

l’opération. La veille de l’application et le matin 

même, on fera faire des laVages du bout terminal 

de l’intestin. 

Si le malade s’est refusé à l’opération préalable, 
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on le fera purger, la veille de l’application, avec 

un purgatif salin. Durant le séjour des appareils 

radifères, le malade prendra, le premier jour, une 

pilule de i centigramme d’extrait thébaïque, et, 

les jours suivants, deux pilules par jour. Les appa¬ 

reils retirés, on fera un lavage de l’ampoule rec¬ 

tale. 

Toutes les applications de radium par radium- 

puncture doivent être faites avec la plus minu¬ 

tieuse antisepsie : rasage de la région, nettoyage 

du pourtour anal à la teinture d’iode puis à l’al¬ 

cool, champs stériles, etc. S’il est nécessaire d’in¬ 

sensibiliser le malade pour la pose d’aiguilles, on 

administrera du kélèue ou mieux du protoxyde 

d’azote. 

Cancer anal ou sphinctérien. — Cette forme 

est assez rare. S’il s’agit d’un anneau néoplasique 

peu épais, sans atteinte de l’ampoule rectale ni 

de la peau, on usera d’un filtrage épais de 2 mil¬ 

limètres et demi d’or ou de 2 millimètres de 

platine. Pour éviter le rayonnement secondaire, 

on entourera l’étui-filtre d’une feuille d'aluminium 

épaisse de deux dixièmes de millimètre. Le tout 

sera placé au centre d’un bouchon de liège fin 

et lisse, l’épaisseur du liège, au pourtour de Pap- 

pareil, étant de 5 millimètres. Ce bouchon sera 

introduit dans l’orifice anal, au centre de l’an¬ 

neau néoplasique. 

Pour maintenir en place l’appareil radifère, je 

sertis le bouchon dans une semelle de liège, dé¬ 

coupée ensuite de façon à former ime bande qui se 

place d’avant en arrière le long dupérmée,dansle 

sillon interfessier. Un bandage en T maintient 

exactement le tout en bonne position. 

La dose épuisée ne peut être définie, puisqu’elle 

s’inspire de chaque cas particulier. Elle se rappro¬ 

chera de 20 millicuries détruits en cent vingt 

heures, ce qui équivaut à une intensité moyenne 

de 166 microruries détruits par heure. 

Cancex’ ampullaire. — Forme annulaire. — 

C’est à elle que peut le mieux s’appliquer le pro¬ 

cédé de l’appareil intrarectal. On disposera eu 

chapelet, dans tme sonde en gomme, une série 

de tubes d’égale valeur, en les filtrant comme il a 

été dit précédemment. Cette sonde sera elle-même 

introduite dans une bougie en gomme de gros dia¬ 

mètre ou entourée de bouchons de liège mis bout 

à bout de façon à réaliser la contention de- l’ap¬ 

pareil et le plus grand éloignement possible des 

foyers par rapport à la tumeur. Les doses 

moyennes varieront, selon l’étendue de la lésion, 

de 20 à 30 millicuries détruits en quatre jours. 

Infiltration en plaques. — Un bon moyen, 

employé souvent par Janeway, consiste à faire 

un modelage de l’ampoule rectale avec du « den- 
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tal composition », cire pure employée par les den¬ 

tistes. Cette cire doit être exempte de traces métal¬ 

liques pour ne point donner un rayonnement se¬ 

condaire nuisible. I^e modelage une fois durci à 

l’eau froide, on inclut dedans, en creusant au fer 

chaud des rigoles profondes de 5 millimètres, les 

tubes de platine entourés d’aluminium. On les 

recouvre de cire. Puis l’appareil est introduit 

sous anesthésie légère pour permettre la dila¬ 

tation rectale. Ainsi, les tubes sont plaqués contre 

la lésion, alors que toute l’épaisseur de la cire 

distend l’ampoule et isole la paroi saine. Il est 

fa,cile extérieurement de maintenir l’appareil. Un 

index permet le contrôle de son bon emplacement. 

A cette méthode, je préfère la technique sui¬ 

vante : reprenant une idée du D''Vaz de 

Montévidéo, j’ai fait établir un ballon de caout¬ 

chouc ovale, long de 10 centimètres, large de 5. 

Ce ballon est traversé dans son grand axe par un 

conduit de caoutchouc rigide terminé au delà du 

ballon par un entoilage solide percé latéralement 

d’œillères. Sur le côté de ce ballon sont collés 

un ou plusieurs tubes de caoutchouc pur destinés 

à contenir les tubes radifères. Un tuyau de caout¬ 

chouc relié à l’extérieur aboutit au ballon 'et 

permet de le remplir d’eau au moyen d’une 

seringue. I,e ballon peut être introduit, muni de 

ses tubes radifères, par la lumière du rectoscope, 

grâce à une tige rigide qui passe par la sonde axiale. 

Une fois bien mis en place, il est rempli d’eau et 

permet le plaquage des foyers contre la lésion 

à traiter, tout en protégeant la muqueuse saine. 

ha sonde axiale laisse passer les gaz et, de ce fait, 

l’inconfort du malade est supprimé. 

Tumeur limitée. — Cette forme, autrefois si 

difficile à traiter, est à préseUt Tune des plus 

simples, grâce à l’emploi des aiguilles de platine 

à double biseau faites sur les indications de 

M. Regaud. 

Ces aiguilles, longues de io“,25, ont une paroi 

de o>““,4 de platine. Ueur diamètre extérieur est 

de Iv’un des biseaux est émoussé et porte 

i un chas par lequel on passe un fil de sûreté solide 

en soie. Ue tube capillaire de verre contenant 

l’émanation est inclus à l’extrémité de l’aiguille 

au moyen de paraffine fondue à 60°. 

Après avoir fait pratiquer le nettoyage de l’am¬ 

poule rectale, on introduit sous anesthésie un 

rectoscope court et gros, puis, au moyen d’un porte- 

aiguille spécial, on enfonce parallèlement à la 

lésion une série d’aiguilles, à égale distance des 

deux parois de la tumeur et à i centimètre Tune 

de l'autre. Ces aiguilles sont ainsi noyées complè- 

tèment dans la tumeur. Pour protéger ensuite les 

parois saines, on place, après l’avoir enduit de 

vaseline, le ballon précédemment décrit. Les 

aiguilles doivent contenir chacune 3 à 4 milli- 

curies et épuiser par foyer environ 2 mUlicuries 

en quatre-vingt-seize heures, ce qui donne une 

intensité moyenne de 20 microcuries-heure par 

foyer. Le nombre des aiguilles dépend du volume 

de la lésion. 

Pour retirer les aiguilles, on fait passer l’en¬ 

semble des fils extérieurs dans la lumière du rec¬ 

toscope que Ton introduit. Il suffit ensuite de 

tirer doucement sur chaque fil pour enlever l’ai¬ 

guille. 

Afin de simplifier encore la technique opéra¬ 

toire et dans le but d’éviter la dilatation du 

sphincter anal par l’introduction d’un gros rec¬ 

toscope, j’ai fait établir un rectoscope court,formé 

de quatre branches graduées en centimètres, dont 

Tune porte sur sa face interne une gouttière fenê- 

trée où glisse une ampoule électrique. Le recto¬ 

scope, de calibre ordinaire, est introduit sans 

difficulté, puis, de l’extérieur, au moyen d’une 

vis, sans que le sphincter soit dilaté, les quatre 

branches s’écartent en éventail, distendant Tarn- 

poule rectale cependant que le faisceau lumineux 

peut être projeté directement sur la lésion à 

traiter. 

Cancer recto-sigmoïdien. — Cette forme 

sera traitée par l’introduction, grâce au recto¬ 

scope, d’une sonde en gomme contenant le cha¬ 

pelet des tubes radifères. Elle comporte peu 

d’indications spéciales. Si, comme il arrive fré¬ 

quemment, on n’a pu apprécier au rectoscope la 

longueur du rétrécissement néoplasique, on fera, 

après absorption par le malade d’un lavement bis- 

muthé, une radiographie qui indiquera non seu¬ 

lement l’étendue, mais l’épaisseur de la lésion. 

Cancer massif ayant dépassé plus ou moins 

largement la paroi rectale. — Ce cas, très 

souvent observé, lorsque les lésions sont ancien¬ 

nes, est celui où la diversité de moyens de la ra- 

dimnthérapie moderne apparaît le mieux. Comme 

dans la forme précédente, on usera de la radio¬ 

graphie chaque fois que la longueur du rétrécis¬ 

sement sera cliniquement impossible à préciser. 

On se souviendra, en outre, que, dans ces cas, 

l’épaisseur de la tumeur commande l’introduction 

de foyers dans son épaisseur et qu’on ne saurait 

raisonnablement se contenter d’un chapelet de 

foyers dans le canal rectal. 

Prenons un cas bien défini : par le toucher rectal, 

on a noté que là tumeur commençait au niveau 

du sphincter, que la masse néoplasique foimait 

une gaine épaisse remontant, par exemple, à 

12 centimètres. On introduira, sous anesthésie, 

par la voie périnéale, des aiguilles de platine à 
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tête, analogues aux aiguillés employées ave.c les 

seringues à injection hypodermique, dont les 

parois seront épaisses de 4 dmèmes de mil¬ 

limètre. Ces aiguilles renfermeront à leur extrémité 

un tube d’émanation long de 15 millimètres. 

Pour cette mise en place, on se guidera sur l’index 

de l’autre main introdrdt dans le rectum. 

On placera une première couronne d’aiguilles 

alternativement longues de 10 et 8 centimètres, 

puis, plus en dehors, une seconde couronne con¬ 

centrique d’aiguilles de 7 et de 5 centimètres. 

CeS aiguilles, dont la charge moyenne sera de. 

4 à 5 millicuries, resteront en place quatre jours. 

En outre, on introduira par l’anus un appareil radi- 

fère un p.eu plus long que la hauteur de la lésion, 

et constitué comme il a été dit plus haut par 

engainement successif de sondes gommées. E’ap- 

pareil intrarectal devra être composé de tubes 

valant chacun 10 millicuries. 

Ee tout sera maintenu exactement en place 

par un pansèment approprié. 

^'ensemble des appareils représentera une 

valeur maxima de 80 millicuries. Chaque jour 

l’appareil interne sera retiré et nettoyé. Par le 

toucher rectal, on vérifiera la bonne position des 

aiguilles dont la pointe doit toujours être séparée 

de la muqueuse par une épaisseur de tissu de 

plusieurs millimètres. 

Comme ces aiguilles ne sont actives que par leur 

extrémité, il sera bon, vers la fin du second jour, 

de les retirer de i centimètre et demi (longueur 

du tube d’émanation) et de des maintenir dans 

cette nouvelle position par une petite lame de 

plomb enroulée autour de la tête des aiguüles. 

E’irradiation sera terminée en quatre-vingt- 

seize heures, l’appareillage décrit ayant épuisé 

environ 40 millicuries, soit environ 400 micro- 

ruries-heure d’intensité moyenne. 

Cancer du rectum avec atteinte du vagin. 

— Dans ce cas, on pratiquera une irradiation en 

feu croisé. De danger d’une fonte de la cloison 

vagino-rectale avec formation d’un cloaque 

obligera à employer une grosse filtration de 2 mil¬ 

limètres de platine et à user d’une- très faible 

intensité. On mettra deux appareils, l’un vaginal, 

l’autre rectal, et l’on épuisera la dose choisie en 

huit jours environ. 

Méthode de Harrington-H- Jaheway. — 

Depuis deux ans, H.-H. Janeway emploie, au 

Memorial Hospital de New-York, la méthode 

des « bare-tubes » ou tubes nus que j’ai expéri¬ 

mentée à ses côtés et rapportée en France (i). 

Cette méthode consiste à placer dans les tumeurs, 

au moyen d’un trocart de o“?>,6 de calibre et dont 

(i) M.-H. Cesbeon, Presse médicale, n“ go, 7 avril 1920. 

les parois ont à leur extrémité d’épaisseur, 

des tubes d’émanation en verre qui sont laissés 

à demeure. Ces tubes nus ont o™®,3 de diamètre 

et 3 millimètres de long. Ils renferment i à'3 mil¬ 

licuries chacun. Ea vie moyenne de ces tubes est 

de cinq jours et demi. On farcit la tumeur à traiter 

de tubes que l’on place à i centimètre les rms des 

autres et à i centimètre et demi des parois, des 

tissus sains et des gros troncs artériels et nerveux. 

Eeur emploi, très généralisé au Memorial Hospital, 

nous paraît discutable dans le traitement du 

cancer du rectum. Janeway lui substitue, dans les 

formes lamelleuses, l’application d’un appareil 

intrarectal à peu près analogue aux nôtres, mais 

avec une filtration moindre. Néanmo’ins, j’ai pu 

contrôler des améliorations remarquables datant 

déjà d’un an. 

Dans cet article, uniquement technique, j’ai 

entendu décrire les procédés actuels, Ils ne pré¬ 

tendent pas agir sur toutes les localfeations du 

cancer du rectum avec un égal succès et consti¬ 

tuent simplement une étape de la radiumthérapie. 

Ees cancers recto-sigmoïdiens, en particulier, 

sont d’rm abord difficile et risquent d’être incom¬ 

plètement et insuffisamment irradiés. Il est à 

espérer qu’ils céderont dans l’avenir à une radium- 

chirurgie qui est à créer et qui permettra de traiter 

les lésions dans leur totalité. 

SOCIÉTÉS SAVANTÉS 

ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 24 janvier 1921, 

Le réveil de la terre. — M. A Lumière montre que les 
liquides provenant des macérations des feuilles mortes 
s’opposent complètement à la germination des graines, 
même lorsque le liquide est dilué. Le sol est donc stérile 
jusqu’au moment où l'oxygène aura suffisamment pénétré 
dans la terre pour oxyder les produits réducteurs qu’elle 
renfermait. On comprend l’importance des labours qui 
ramènent à la surface les couches profondes impré¬ 
gnées d’agents stérilisants dans l’action paralysante est 
ainsi complètement annihilée. L’auteur envisage les recher¬ 
ches à entreprendre pour trouver le moyen de rendre 
à la terre de façon précoce la fécondité qu’elle perdmomen- 
tanément en hiver du fait des substances réductrices. 
La solution d’un tel problème serait d’un intérêt consi¬ 
dérable. 

Nouveaux fascicules des campagnes scientifiques du 
prince de Monaco. — L’uuteur présente ses 55® et 56^ 
fascicules se rapportant aux madréporaires et à im poisson 
curieux, le Simfinchelys qui passe rme partie de sa vie 
à l’état larvaire dans le tissu du flétau, pour mener ensuite 
la vie libre. Ce poisson, qui ressemble à une anguille, a une 
chair détestable ; il vit dans les parages des Açores à une 
profondeur de 1500 à 1800 mètres. ' ■ 

Le président, M. LEMOJne, annonce le décès de M. G. 
Humbert, l’éminent mathématicien. 

L’Académie procède à l’élection d’un membre titu¬ 
laire dans la section de médecine : M. BazV est élu. 

H, M. 



SOCIETES SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 25 jatwier 1921. 

Sur la vaccination typho et paratyphoïâlque dans la 
population civile, adultes et enfants. Remarques sur la 
vaccination obligatoire. — M. Vincent montre que la 
vaccination en France, dans la population civile, consti¬ 
tue le moyen le plus simple et le plus efficace pour lutter 

contre les maladies typhoïdes. D’après ses statistiques, il 
montre que les enfants supportent la vaccination mieux 
■que l’adulte et avec de rares réactions. De nombreux 
médecins ont déjà commencé cette vaccination de la po¬ 
pulation civile, en Belgique, en Serbie, en Italie, ^n Es¬ 

pagne, le professeur Peset s’est fait l'apôtre de la vacci¬ 
nation civile. De D' Amal vaccina 700 habitants de la 
petite ville de Picana, bien qn'il[n'y eût alors aucun cas 
de typhoïde. Cet exemple est probablement le seul que 
l’on connaisse jusqu’ici. Partout où ces vaccinations ont 
été pratiquées,la typhoïdea disparu chez les vaccinés. En 
se fondant sur l’ensemble des résultats donnés par la 
typho-vaccination et portant sur des millions de vaccinés, 
on peut conclure que la typho-vaccination de la popula¬ 
tion civile est indiquée : i» dans les régions où la ty¬ 
phoïde est endémique ou épidémique ; 2» dans les familles 
atteintes par la maladie ; 3° lorsque, dans l’entourage, 
il existe un porteur de germes, même pratiquée pendant la 
période d’incubation, la typho-vaccination peut atténuer 
ou même prévenir l’infection. La typhoïde est, avec la 
variole, la plus évitable de toutes les maladies. 

Les médicaments énergétiques. ■— M. G. Bakdeï 
explique ce qu’est la théorie^ chimiotaxique et la théorie 
chimiothérapique. _ 

Il montre que la découverte des substances radioactives 
et des métaux colloïdaux a permis de constater que les 
théories précédentes étaient devenues insuffisantes, pour 
expliquer de manière satisfaisante les faits observés. 
Far de nombreuses considérations, l’auteur montre qu’il 

existe un certain nombre de substances dont l’activité 
peut être attribuée à une action qui dépend de la physico¬ 
chimie |et non plus de la chimie pure et qui serait 
comme; une nouvelle classe dans lapharmacopée, celle des 
médicaments énergétiques, désignation qui implique des 
propriétés dites à l’énergie libérée par le produit et non 
pas celle de stimuler l’énergie du sujet. _ 

Rôle des canaux semi-circulaires dans la marchei — 
M. Broca a mis sur pied im fauteuil à bascule et à axe 
oscillant vertical donnant pour le sujet qui y est placé des 
mouvements pendulaires corrects, exempts de trépida¬ 

tion. t “ 
Cet appareil a permis d’étudier, en mettant en évi¬ 

dence im temps de réaction spécial, un sens des accéléra¬ 
tions angulaires, distinct du sens de la pesanteur. Ce sens 

des accélérations angulaires a dû être développé dans notre 
organisme pour la pratique de la marche. Pendant la 
marche nous n’avons jamais affaire à des réactions cons¬ 
tantes ; la marche se compose d’une série d’oscillations 
autour de nos axes articulaires dans lesquelles entre cons¬ 
tamment la contraction 'musculaire. Celle-ci donne par 
conséquent des accélérations angulaires, car l’article 
mobile est assujetti à tourner autour d’une articulation. 
L’auteur, par des mesures, montre que la nature a disposé 
les canaux semi-circulaires pour en tirer la sensibilité 
maxima dans la marche, et elle a dissocié dans une large 
-mesure le sens de conservation.et le sens .d’économie 
accordant au premier la pïépondérance. ■ 

H. Maréchal. 
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SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 21 janvier 1921. 

Relation du hoquet et de l’enoéphaUte. — M. Netter 
a vu un cas de hoquet suivi d’encéphaUte, et a observé 
l’apparition d’encéphalite chez des sujets ayant été 
en contact avec des malades atteints de hoquet. L’appa¬ 
rition du hoquet épidémique en décembre a coïncidé 
avec une recrudescence de l’épidémie d’encéphalite. 

M. LEMierre a vu un malade atteint d’encéphaUte 
et dont le domestique avait eu le hoquet pendant 
-trois jours, dix jours auparavant. 

Arrôt de certains hoquets par compression nerveuse. 
— M. Ceovis Vincent, dans 2 cas de hoquet grave, 
a pu arrêter instantanément la crise par compression 
d’un tronc nerveux qui semble répondre à la 5® racine 
cervicale gauche. La compression doit s’efîectuer dans 
le triangle interscalénique, au-dessus de la première 
côte. Elle détermine, quand la racine a bien été atteinte, 
une irradiation douloureuse dans le pouce gauche. 

M. SiCARD, dans les formes myocloniques d’encépha¬ 
lite, a observé souvent des dordeurs cervico-scapulaires 
demeiuant localisées du côté gauche, dans le domaine 
précisément de la 4® racine cervicale, comme si le virus 
encéphalitique avait une prédilection spéciale pour cette 
région des centres nerveux. 

Sclérodermie généralisée. Influence du froid. Amélio¬ 
ration par réchauffement continu. — MM. H. Düeour 
et M. DEbray présentent un malade de vingt-huit ans, 
atteint de .sclérodermie généralisée, avec sclérodactylie 
et rétraction des tendons fléchisseurs', oedème dur des 
avant-bras, amincissement des lèvres et du nez et for¬ 
mations télangiectasiques multiples de la face. 

Rapprochant ce syndrome du sclérème du nouveau-né 
et appliquant la méthode de traitement préconisée 
par l’im d’eux en 1908, les auteurs ont réchauffé les 
extrémités du malade par des enveloppements ouatés 
maintenus en permanence et ont vu l’affection guérir 
petit à petit. 

P AUI, jACeuET. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

. Séance du 12 janvier 1921. 

Résultats fonctionnels de la résection annulaire de 
l’estomac. — M. Pierre Duvae, comme la plupart des 
chirurgiens, et en particulier Kümmel, qui l’a observée 
10 fois sur 10 cas, a toujours constaté rme bilôculation 
constante et permanente à la suite de la résection médio- 
gastrique. Elle est probablement due à un spasme; puis¬ 
que influencée par la papavérine ; elle ne donne aucim 
trouble, elle laisse persister la motricité dans la poche 
pylorique, tout en modifiant la rapidité de l’évacuation 
gastrique qui, au début, se trouve habituellement accrue. 

Reflux duodénal après gastro-jéjunostomie succédant 
à la gastro-pylorectdmle. — M. Robineau, contrairement 
à MM. de Martel et Mathieu, n’a pas observé de reflux ni 
de distension duodénale dans ce cas ; il l’attribue à ce 
qu’il place sa bouche à quelque distance au-dessous de 
l’angle duodéno-jéjunal ; elle est postérieiue et déclive. 
E montre à l’appui de belles radiographies d’opérés 

.récents. ■ 
Recherches expérimentales sui la pancréatite hémorra¬ 

gique. — M. Brocs, Morel, en 1914, avait déjà 
.réussi à déterminer la pancréatite hémorragique avec 
. stéatonéprose, en injectant de la bile dans le canal de 
Wirsung d’animaux en digestion. M. PiERRE DEEBET, 
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rapporteur, avait déjà proposé, à ce moment, de faire la 
dérivation systématique et définitive de la bile. 

Il s’agit de phénomènes d'activation du suc pan¬ 
créatique dans la glande, activation qui peut être due à 
la bile, mais aussi au suc duodénal (Brocq), aux sels de 
calcium (Brocq et Binet). Dans de récentes expériences, 
M. Brocq a montré que la pénétration dans les canaux 
pancréatiques peut être due à la stase duodénale. Au cours 
des interventions on devra donc rechercher tout obstacle 
possible et en particulier la corde mésentérique. 

Anomalie rotullenne congénitale bilatérale. — 
M. Douarres (de Toulon). Rapport de M. Mouchet. — 
Cette anomalie consistait en l’existence d’un point d’ossi¬ 
fication supplémentaire, qui aurait pu être pris poiu: un 
fragment détaché par fracture. 

M. Veau a observé deux cas analogues qui s’étaient 
manifestés par de la douleur à la pointe de la rotule. Des 
points complémentaires se sont soudés et les douleurs ont 
disparu. 

Fracture du sésamolde interne du gros orteil. — 
M. JEAN (Toulon). Rapport de M. Mouchet. 

Volvulus de T S iliaque. — M.. Okinczyc en a observé 
deux cas. Dans l’un, il a fait d’emblée la résection après 
extériorisation de l’anse volvulée sphacélée et non per¬ 
forée. Dans l’autre, il a fait un anus et secondairement la 
résection. D conclut que la résection est le traitement de 
choix, mais qu’il est préférable de la pratiquer au bout de 
trois semaines environ après création d’un anus. 

■ Traitement de l’épilepsie traumatique. — M. TuEFiER 
rapporte l’histoire d’im blessé qui vit survenir sa pre¬ 
mière crise plus de trois ans après une blessure par très 
petit éclat d’obus de la région temporale gauche. 

M. Tuffier se contenta de trépaner et d’enlever deux 
kystes, l’un séreux, l’autre hématique, sans aller à la 
recherche du petit projectile très profondément situé. 
Des crises ont cessé depuis. 
.-^Réleotlon de l’urètre masculin au moyen de grelles 

artérleUes. — MM. Degueu, Gouverneur et Garcin 
ont tout d’abord démontré expérimentalement la possi¬ 
bilité dé cette greffe chez le chien, pms M. Degueu l’a 
appliquée à l’homme avec un plein succès, en se servant 
d’ime aorte de chien. 

n a pu étudier sur les chiens les modifications survenues 
dans le greffon. 

Hémorragie cataclysmique dans l’amygdalotomie par 
blessure de la carotide Interne. — M. vSebieeau rapporte 
tm cas dramatique de mort dans ces conditions. Il montre 
que, dans toutes les observations authentiques, c’est la 
carotide interne qui a été blessée, bien qu’anatomique- 
ment la carotide externe, le coude de la faciale, la pala¬ 
tine ascendante et même la pharyngienne inférieure 
voisinent de plus ou moins près avec l’amygdale. 

Jean Madier. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 

Séance du 8 janvier 1921. 

Contribution à l’étude des vasellnomes. Vaselinome 
ganglionnaire. — MM. Favre et Civaxte rapportent l’ob¬ 
servation d’un vaselinome du bras, ressemblant à un 
lupus, consécutif à une injection d’huile camphrée (pro¬ 
bablement à l’huile de vaseline) et identifié histologique¬ 
ment. Cette lésion s’étant accompagnée d’une adéno¬ 
pathie axiUaire bilatérale, il est vraisemblable que les 
particules huileuses ont dû migrer par voie lymphatique. 

Reproduction expérimentale des symptômes d’ana¬ 
phylaxie alimentaire chez l’homme au moyen de la outi- 

5 Février ig2i. 

réaction. — MM. André Jacqueein et Charees Richet 
FIES ont reproduit chez 5 malades sur 7 atteints de mani¬ 
festations anaphylactiques (urticaire, œdème de Quincke, 
diarrhée), par une simple cutiréaction, les manifestations 
cliniques présentées par ces malades. 

Pratiquée avec prudence, cette méthode peut rendre 
des services en faisant connaître l’aliment nocif. BUe 
confirme de plus la nature anaphylactique de certaines 
dermatoses et de certains troubles digestifs. 

Étude comparative de la rétention de l’urée et des 
autres substances azotées dans le sang des brlghtlques 
azotémlques. — M. Daudat. — Divers auteurs, MM. H. 
Chabanier et A. DE Castro-Gaehardo en particulier, 
admettent que l’azote résiduel s’élève d’une façon consi¬ 
dérable chez certains brightiques et que cette augmen¬ 
tation coïncide avec des symptômes d’intoxication grave ; 
le chiffre de l’azote non wéique permettrait ainsi d’établir 
le pronostic immédiat des néphrites. 

M. Daudat expose les résultats tout à fait difiérents 
qui résultent d’ime longue étude poursuivie dans le ser¬ 
vice de M. le professeur Widal. Chez de no'mbreux brigh¬ 
tiques en cours d’azotémie, notamment chez ceux qui 
présentaient des accidents terminés par la mort, le taux 
de l’azote résiduel est resté souvent normal et ne s’est 
jamais élevé au double de son chifire ordinaire. Dans 
trois cas où l’urée sanguine a atteint des chiffres tout à 
fait exceptionnels (7 à 8 grammes), l’azote résiduel était 
seulement un peu plus que doublé (24 à 32 centigrammes). ■ 

D’urée, suivant son degré d’élévation dans le sang, 
reste donc le guide le plus fidèle pour renseigner sur le 
proche avenir des brightiques chroniques, comme l’ont 
montré MM. Widal et J aval. 

L’Indice hématlmétrlque des peroxydases en patho¬ 
logie. — M. NoëE Fiessinger.—Chez le sujet normal la 
quantité des leucocytes donnant la réaction des peroxy¬ 
dases oscille entre 2 000 et 8 000 par millimètre cube. De 
nombre des leucocytes peroxydants s’élève au cours des ’ 
maladies infectieuses qui s’accompagnent de poly¬ 
nucléose et au cours des néoplasies, sans qu’on puisse 
établir entre le taux de la polynucléose et l’indice des 
peroxydases une équivalence absolue en raison des dégé¬ 
nérescences cellulaires et de la possibilité pour les éléments 
lymphatiques de donner dans certaines circonstances la 
réaction des peroxydases. Cette méthode est encore impar¬ 
faite; il faudrait être fixé par des techniques à trouver 
sur la grandeur variable de l’activité de ce ferment dans 
chaque sorte de globules. 

Le diabète des femmes à barbe. — MM. P. EmiEE-Weie 
et Peichet ont observé une femme de trente-huit ans, 
atteinte d’iiirsutisme avec virilisme et obésité, qui 
succomba à un diabète sucré intense (50 à 100 grammes 
par jour) compliqué de tuberculose. A l’autopsie : pas 
de tumeur surrénale, mais seulement ovaires scléreux. 

Cette association d’hirsutisme et de diabète sucré 
n’est pas une simple coïncidence. Tuffier et Guémès, 
dans deux cas d’hirsutisme, ont trouvé chez une malade 
une glycosurie passagère et légère, chez l’autre une gly¬ 
cosurie durable (70 grammes). Daignel-Davastine, dans 
deux cas analogues mais sans glycosurie, put déceler 
des troubles latents du métabolisme des féculents avec 
une forte glycosurie provoquée par injection d’extraits 
surrénaux, thyroïdiens ou hypophysaires, fsans action 
sur des témoins. 

De diabète de jl’hirsutisme est donc dû à des troubles 
endocriniens, comme l’hirsutisme lui-même ; il est peut- 
être aussi d’origine surrénale, s’accompagnant de troubles 
du métabolisme des graisses (obésité), et est à rapprocher 
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des autres diabètes endocriniens (hypophysaire, thy¬ 
roïdien) . 

La surinfection tuberculeuse chez le cobaye. Diminution 
rapide du nombre des bacilles dans le sang circulant, après 
surinfection par vole cardiaque. — MM. Robert Debré 
et Jean Parae ont montré dans une note précédente que 
les cobayes infectés par voie sous-cutanée avec un cen¬ 
tième de milligramme de bacilles puis surinfectés vingt 
jours après par voie intracardiaque avec i milligramme 
de bacilles demeuraient insensibles à cette surinfection. 

Ijes bacilles introduits ainsi en grand nombre par 
inoculation intracardiaque disparaissent du sang cir¬ 
culant suivant un rythme totalement différent de celui 
observé chez l’animal témoin. Chez les animaux en expé¬ 
rience en effet, quelques minutes après la surinfection, une 
quantité considérable de bacilles disparaît du sang 
circulant ; au bout d’une heure la 'bactériémie a cessé 
presque totalement ; de 'trois à soixante-douze heures 
après, le sang 'ne contient plus que de très rares bacilles ; 
la bacillémie |est alors de même ordre et de même forme 
que la bacillémie intermittente signalée par Calmettechez 
le cobaye inoculé simplement par voie sous-cutanée. 

Lésions des muscles striés dans la diarrhée choléri¬ 
forme. — M. Seoboziano a relevé couramment, au cours 
du choléra Infantile, la dégénérescence graisseuse aiguë 
avec tuméfaction trouble [ou dissociation fibrillaire du 
cœur et d’autrés muscles ((diaphragme, psoas, grand 
droit). D semblerait que la toxine du choléra infantile 
soit soluble dans Jes substances grasses qui imprègnent 
les muscles des [tout petits enfants, ce qui favoriserait 
les lésions nmsculaires. La raréfaction de cette substance 
après la deuxième année expliquerait la bénignité plus 
grande, après cet âge, des diarrhées cholériformes. 

Séance du 15 janvier 1921. 

La réaction du benjoin colloïdal dans la méningite 
tuberculeuse. — MM. Georges GuieéAin, Guy Laroche 
et P. LÉCHEEEE ont étudié la réaction du benjoin colloïdal 
dans II cas de méningite tuberculeuse où le liquide 
céphalo-rachidien contenait des bacilles de Koch, pré¬ 
sentait de l’hyperalbuminose et une lymphocytose 
accentuées. Us ont constaté dans ces cas, contrairement à 
ce que l’on observe dans la syphilis évolutive du névraxe, 
l’absence de précipitation dans les premiers tubes de la 
série, mais par contre une précipitation qui commence au 
tube 5 et qui, entrecoupée ou non de phases, se poursuit 
souvent jusque vers les tubes ii et 12. Ces constatations 
offrent un intérêt pour la diagnose des états méningés et 
il Jjaraît légitime de décrire, à côté de la réaction « syphi¬ 
litique » du benjoin colloïdal, là réaction « méuingitique » 
très spéciale dans la méningite tuberculeuse. 

Recherches stalagmométriques sur la cholurie saline. 
— MM. A. Giebert, E. Chabroe et H. Bénard, ayant 
effectué 3oo[ déterminations stalagmométriques sur les 
urines d’rme centaine de malades, rangent ceux-ci en trois 
catégories suivant le chiffre de leur tension superficielle : 
<§ ïo Tension superficielle très abaissée, entre 700 et 850 : 
34 sujets parmi lesquels 31 hépatiques avérés (90 p. 100) ; 

2° Tension superficielle de 850 à 900 : 15 malades dont 
9 atteints d’une lésion manifeste du foie (60 p. 100) ; 

3® Tension superficielle de 900 à i 000 : 50 sujets dont 
16 seulement suspects d’ime tare hépatique (32 p. 100). 

Les auteurs concluent de leiu statistique qu’un abais¬ 
sement de la tension superficielle au-dessous de 850 cons¬ 
titue un élément précieux pour dépister la présence des 
sels biliaires dans une urine. Mais cet abaissement est loin 
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d’être constant au cours des maladies du foie, comme en 
témoignent certaines observations de foie cardiaque et 
de cirrhoses veineuses. 

La réaction émotive ; les changements de résistance 
électrique qu’elle produit dans le corps humain. — 
M.A.-D. 'WaeeER (de I^mdres).— En intercalant dans un 
pont de Wheaststone les mains, puis l’avant-bras d’xm 
sujet en expérience on constate qu’une émotion même 
minime provoque le plus souvent une diminution brusque 
de la résistance électrique mesurée de la paume aù dos de 
la main. Chez les sujets très sensitifs la même réaction 
s’observe à l’avant-bras. Chez les enfants peu sensitifs, 
cette réaction n’a pas lieu. On peut donc, par l’étude de ce 
phénomène, classer les sujets en trois catégories : sensitifs, 
normaux et non sensitifs. 

Contribution à l’étude clinique de la tension veineuse. 
Technique et premiers résultats. — MM. Maurice Vie- 
Earet, Fr. Saint Girons et G. J ACQUEmN-GutEEAUME 
emploient pour cette recherchele manomètre de H. Claude, 
gradué en centimètres d’eau, relié par un tube de caout¬ 
chouc trempé dans l’huile stérilisée à une aiguille 
introduite dans la veine du pli du coude. Le chiffre nor¬ 
mal est de 13 centimètres d’eau chez l’homme et de 12 
chez la femme, c’est-à-dire environ 13 fois plus faible que 

• le chiffre de la tension artérielle. La tension veineuse suit 
en général les variations de la tension artérielle ; il existe 
cependant des cas dissociés. 

Spirochétose ictéio-hémorraglque chez le macaque. — 
M. G. J. Steeanopoueo. —A condition d’injecter de très 
fortes doses de virus, il est possible de conférer au macaque 
la spirochétose ictéro-hémorragique ; faute de cette con¬ 
dition, les singes inférieurs ne s’infectent pas. L'intérêt de 
cette technique est de reproduire chez le singe, non point 
une infection suraiguë comme chez le cobaye, mais une 
maladie comparable à la maladie humaine. L’animal en 
expérience a présenté un ictère de gravité moyenne et a 
guéri après une convalescence assez courte. 

Procédé simplifié de diagnostic bactériologique de la 
diphtérie. — M. G. Pankaeos ensemence directement 
sur milieu liquide (sérum non coagulé, additionné de 
0,3 p. 100 de glucose et de teinture de tournesol). 
Les bacilles poussent après six à douze heures avec 
réduction du glucose. On peut se servir aussi bien d’un 
sérum thérapeutique (non antidiphtérique). 

Activité sécrétrice de l’intestin de l’embryon. — M. Para 
(présenté par M. Prenant) a vu en abondance dans 
l’intestin de l’embryon, dans le méconiim et dans des 
cellules des villosités dépourvues de plateau strié, des 
masses ou grains voliunineux dont les réactions 
colorantes se rapprochent de celles de l’hémoglobine. La 
nature de ces masses, — produit de sécrétion ou d’excrêv 
tion — n’est pas encore connue. 

Bacille de Shlga auto-agglutinable. — M. ZOEEEER. 

Séance du 22 janvier 1921. 

Histologie pathologique de l’exanthème de la rou¬ 
geole. — M. Abramoee. — I,es modifications cutanée i 
sont histologiquement les mêmes que celles des muqueuses ; 
U s’agit d’un catarrhe desquamant. La desquamation 
cutanée est rendue impossible par la présence de la Couche 
cornée. Les cellules dégénérées sont refoulées dans le 
derme où elles sont résorbées par des cellules d’infiltra¬ 
tion formant par places des cellules géantes. 

Fixation du sang. — MM. Joeey et Lavedan insistent 
sur la nécessité de pratiquer des'fixations de sang frais, 
concurremment aux fixations de sang desséché, pour les 
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études hématologiques. Us ont étudié par cetté méthode 
dans un cas de leucémie aiguë, im élément lymphatique 
indifférent, non encore décrit, différent des myaocytes 
et des myaoblastes. U n’y a pas de figures d’histolyse 
dansle sangfixé à l’état frais, lesj.giu:es histolytiques étant 
dues à un artefact d’étalement ou de dessiccation. 

M. PiESSiNGER fait remarquer la fragilité spéciale à 
l’étalement des cellules de leucémie aiguë. 

Coloration du sang. —MM. Aguiehon et DE UÉobardy 
insistent sur la nécessité d’une eau parfaitement purifiée 
pour les colorations panoptiques usuelles, et dont la réac¬ 
tion peut être légèrement acide pour les recherches héma¬ 
tologiques, légèrement alcaline pour la recherche des pro¬ 
tozoaires. 

Contribution à l’étude des milieux « vaccinés ». — M. Ch. 
7.r>TtT,T,WR étudie le phénomène de la vaccination des 
milieux de culture observé par Chantemesse et Widal. 
La stérilisation à l’autoclave (1150, 15 minutes) d’un 
milieu vacciné le laisse vacciné: Le phénomène est dû à 
l’existence dans les milieux vaccinés d’ime substance em¬ 
pêchante dont l’action se combine à l’épuisement du 
milieu. L’action empêchante est facilement compenséepar 
l’addition d’un miUeu neuf, et l’on peut faire sur ime 
même gélose trois ou quatre cultures successives de bacille 
typhique à condition de restituer au substratum de gélose, 
après chaque récolte, la quantité primitive de peptone et 
de bouillon. 

Action anticoagulante des Injections Intraveineuses 
d’arsénobenzène. — MM. Ch. !Pi,4ifDiN et A. ’Tzanck. 
L’injectionintraveineused’une dose thérapeutique d’arsé¬ 
nobenzène abaisse immédiatementletemps de coagulation 
pourun temps variant de une à vingt-quatre heures. Cette 
action anticoagulante ne paraît pas îoncUon de la dose 
injectée ; elle semble sans rapports avec les accidents cli¬ 
niques consécutifs à l’arsénothérapie non plus qu’avec 
les signes de la crise hémoclasique. L’iujecfion sous- 
cutanée n’a pas cette action. 

Inooagulabillté a In vitro » par les arsénobenzènes. — 
M. Tzanck. — L’addition au sang, au "moment où il est 
recueilli, d’une dose même très minime d’un composé 
arsenical organique, amène une incoagulabUité de ce sang, 
prolongée ou définitive suivant les doses. 

Recherches analytiques sur la composition en corps 
gras et lipoïdes dos antigènes employés dans la réaction 
de Wassermann. — M. Pierre LEMeeanb. — i® La com¬ 
position en lipoïdes d’antigènes préparés par la même 
méthode, à partir de matériaux supposés comparables, est 
extrêmement variable. 

2» L’antigène le meilleur a la plus forte teneur en cho¬ 
lestérine. Dans les antigènes examinés la cholestérine est 
presque entièrement à l’état libre. 

3» La quantité de substances insaponifiables autres 
que la cholestérine, et non précipitables par la digitonine 
(X Suistamen de Kumagawa et Suto) est d’autant plus 
grande par rapport à la cholestérine totale que l’antigène 
est plus mauvais. Les rapports sont en effet de 2,2, 2,x, 
1,6, 0,81. 

4® Les teneurs en acides gras présents à l’état de savons 
varient beaucoup suivant la qualité des antigènes. 

5® La valeur d’un antigène est déterminée bien moins 
par la quantité absolue des différents lipoïdes qu'il contient 
que par les rapports quantitatifs qui existent entre certains 
d’entre eux. Paue jAceuET. 

SOCIÉTÉ DE PÉDIATRIE 

Séance du 21 décembre 1920 (suite). 

P Syndrome de KUppel-Feil ou de réduction numérique 
cervicale. — M. Lance présente une petite fille de 
douze (ans, atteinte du syndrome décrit par Klippel et 
Feil : brièveté du cou, implantation basse des cheveux, 
limitation des mouvements de la tête. EUe avait été 
soignée pendant quatre ans et demi pour mal de Pott 
sous-occipital. La radiographie, dont l’importance est 
capitale pour le diagnostic des lésions congénitales du 
rachis, montre des anomalies rachidiennes multiples. 

Les causes des malformations vertébrales. — Mme Na- 
geoxte-Wiebouchewitch, à propos de , la communi¬ 
cation de M. Lance faite dans la précédente séance, 
sur le rôle du spina bifida occulta dans la pathogénie 
de la scoliose, attribue également vm rôle étiologique à 
l’hérédo-syphiiis et aux tentatives d’avortement. 

M. Barbier. — H ne faut pas oublier non plus l’in¬ 
fluence de l’alcoolisme. 

Méningite cérébro-spinale à méningocoques à évolu- 
lon prolongée. — MM. MÔRY, Girard et SemEEAIGNE 
ont observé un eas chez un enfant de sept ans, arrivé 
à un état de cachexie extrême et chez lequel les traite- 

■ ments classiques : sérum, autovaccin, abcès de fixation, 
employés successivement, avaient échoué. La guérison 
fut obtenue par l’opothérapie surrénale et hypophysaire . 

Alimentation des entants de deux à quinze ans. —■ 
M. J. Renault et Mme DE TannENBERG ont étudié 
la ration alimentaire chez quatre-vingt-quatre enfants 
teigneux. Us trouvent une valeur en calories no table- 
mentsupérieure.de 30 p. 100 environ, à celle que donnent 
les autres auteurs. 

U ne semble pas qu’il y ait inconvénient à fournir 
une ration abondante en viande. 

M. Guinon. — Les notions théoriques que nous possé¬ 
dons sur la ration alimentaire des enfants ne sont pas 
encore très précises. Néanmoins, les rations que préco¬ 
nise M. Renault paraissent bien fortes. 

M. MÉRY. — Pour ’^^er la ration alimentaire, il faut 
tenir compte du coefficient d’assimilation qui est très 
variable. 
"m. Barbier. — Beaucoup d’enfants ont besoin d’une 
alimentation carnée aux deux principaux repas. 

Méningite tuberculeuse et granullB. —MM. J. Renault 
et LiBERT rapportent l’observation d’un enfant ayant 
présenté rm tableau clinique d’encéphalite léthargique . 
Le liquide céphalo-rachidien ne contenait pas de lym¬ 
phocytes, mais on put y déceler le bacille de Koch. 
L'autopsie confirma le diagnostic de méningite tuber¬ 
culeuse. 

M. Weild-Hall^. — il est bien rare de ne pouvoir 
trouver le bacille de Koch dans le liquide céphalo¬ 
rachidien au cours des méningites tuberculeuses, pourvu 
que la centrifugation ait été suffisamment prolongée. 

Baratteuse électrique pour la fabrication du babeurre. 
— MM. P. NobécourT ei SCHREIBER présentent une 
baratteuse en verre, actiormée par l'électricité, permet¬ 
tant d’obtenir rm babeurre d’une teneur en acide lac¬ 
tique de 58r,25 par litre en moyenne. 

Vœu en laveur de la réunion de l’Association Interna¬ 
tionale de pédiatrie. — Sur l’initiative du D' Delcourt, 
la Société de pédiatrie émet le vœu que l’Association 
internationale de pédiatrie se réunisse cette année à 
Bruxelles, le 2® Congrès international pour la protection 
de •l’enfance devant se tenir dans cette ville, du 19 au 
21 juiUet 1921. H. STèVENIN. 

Le Gérant; J.-B. BAILLIÈRE. 7865-21. — CORBEIL. 
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CONSIDÉRATIONS 
SUR LA FORME HYDROCÉPHALIQUE DE LA 

MÉNINGITE 
CÉRÉBRO-SPINALE 

DES NOURRISSONS 

le D'L. CAUSSADE et le D'A. RÉMY 
Professeur agrégé Chef de clinique médicale infantile 

à la Faculté de médecine de Nancy. 

I^'infectioa des ventricules cérébraux constitue 

une complication redoutable de la • méningite 

cérébro-spinale ; elle est fréquemment une cause 

d’insuccès pour la sérothérapie spécifique. On peut 

l’observer à tous les âges de la vie, chez les adultes 

et les enfants, mais c’est surtout chez les nourris¬ 

sons qu’elle comporte le plus d’intérêt, au point de 

vue clinique d’abord, parce qu’au lieu d’être sou¬ 

vent latente, comme chez l’adulte, elle a une 

expression symptomatologique reconnaissable ; 

au point de vue physio-pathologique énsuite, parce 

qu’elle ouvre des aperçus sur les fonctions des 

ventricules et des noyaux cérébraux voisins ; au 

point de vue thérapeutique enfin, parce que la non- 

ossification du crâne dans le premier âge permet 

de traiter facilement par des injections intraven- 

triculaires de sérum l’épendyme infecté. 

Malgré qu’on l’ait signalée dans tous les pays de 

l’Europe à l’occasion des diverses épidémies de 

méningite cérébro-spinale du xix® siècle, c’est sur¬ 

tout aux travaux récents des auteurs américains 

qu’pn doit les premièreis notions cliniques et théra¬ 

peutiques sérieuses concernant cette forme de 

méningite (Joslin, 1900; Knox et Sladen, 1908; 

Cushing et Sladen, 1908; E. Fischer, 1910). Plus 

tard, Netter et Debré (1910), Triboulet, Rolland et 

Fenestre, Mallet, Harvier et Schreiber (1910) ont 

attiré l’attention sur la question. Par la suite, les 

observations se sont multipliées (Eévy, 1911; Nobé- 

courtet Sevestre, 1911 ; Bouché, 1912 ;Eesage, 1916; 

Marfan, i9i6;M. Acûnaet A. Casaubon, 1918; Mar. 

cland, 1919; Fir. de Angelis, 1920 ; Nobécdurt 
et Paraf, 1920). 

Ea phase épendymaire de la méningite cérébro- 

spinale des nourrissons a- reçu des dénominations 

variables avec le point de vue envisagé plus spécia-: 

lement par les auteurs. Par l’appellation de 

méningite basilaire -postérieure chronique, Gee et 

Barlow (1878), Eees et Barlow (1899) ont d’abord 

voulu mettre en relief l’infiammation des méninges 

dé l’étage postérieur du crâne, l’infiltration 

purulente de la face inférieure du cervelet et de la 

toile choroïdienne. Au contraire, en décrivant la 

méningite cérébro-spinale prolongée, à forme 

’{t) Travail de la clinique médicale infantile du Professeu*' 
P. Haushaltér. 

■ N.® 7. — 13 Février igsi. 

cachectisante,l^ç.ttG.t et Debré ont songé à mettre en 

évidence les particularités essentielles de la symp¬ 

tomatologie. De même, pour la dénomination 

à’hydrocéphalie méningitique. Récemment enfin, 

pour préciser-le rôle des ventricules cérébraux, 

M. Marfan a décrit cette méningite sous le nom de 

méningite cérébro-spinale cloisonnée avec épen- 

dymite évoluant en cavité close, et M. Chiray a pro¬ 

posé pour elle le terme heureux de pyocéphalie 

méningitique. Ces dénominations différentes tra¬ 

duisent en réalité des syndromes anatomo¬ 

cliniques identiques. Il s’agit dans tous les cas de 

méningites cérébro-spinales compliquées d’épen- 

dymites aiguës séro-purulentes, avec occlusion 

plus ou moins complète des trous qui font commu¬ 

niquer la cavité épendymaire et les espaces sous- 

arachnoïdiens. Ees résultantes cliniques en sont 

le syndrome d’hypertension ventriculaire, puis 

celui de l’hydrocéphalie. 

Ea complication hydrocéphalique, très fré¬ 

quente avant la sérothérapie (13 cas sur 16, 

d’après Holt), est encore assez souvent observée au 

cours de la méningite cérébro-spinale chez les nour¬ 

rissons (2 cas sur 37, d’après Netter). Des raisons 

anatomiques et cliniques justifient cette modalité 

spéciale de l’infection. 

Ees premières répondent à la très grande étroi¬ 

tesse des orifices qui font communiquer les ven¬ 

tricules cérébraux et la cavité arachnoïdienne. 

Comparativement à ceux de l’adulte, les trous 

de Monro, de Magendie etde Euschka sont, en effet, 

si petits chez le nourrisson que la moindre lamelle 

purulente suffit pour les oblitérer. 

Ees secondes consistent dans les difficultés qu’on 

éprouve pour diagnostiquer à son début la 

méningite cérébro-spinale du nourrisson. Chez 

celui-ci, en effet, contrairement à ce qui se passe 

pour l’adulte, l’invasion est insidieuse et la symp¬ 

tomatologie fréquemment anormale. Il en, résulte 

que le traitement sérothérapique vient trop tard, 

alors que l’infection ventriculaire est profonde et 

que des cloisonnements purulents se sont cons¬ 

titués dans les points rétrécis de la cavité arachnoï¬ 

dienne. En outre, les enfants du premier âge offrent 

à l’infection méningococcique une sensibilité très 

grande, d’autant plus marquée que, chez eux, les 

infections entraînent rapidernent de graves fléchis¬ 

sements de l'alimentation èt de la nutrition. 

Pour toutes ces raisons il y a toujours lieu de 

craindre l’infection des ventricules et le cloisonne¬ 

ment des méninges et dé l’épendyme au cours de 

là méningite cérébro-spinale des nourrissons. 

Ees symptômes de la ventriculite à méningoco- 

' : N® 7.... 
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ques dès nourrissons sont maintenant assez Bien 

connus, grâce au nombre' déjà respectable des 

observations publiées. 

Néanmoins la phase initiale et les signes carac¬ 

téristiques, d’après lesquels l’intervention se jus¬ 

tifie, comportent encore quelques obscurités. 

Il n’est donc pas inutile'de décrire à nouveau le 

tableau de cette forme de méningite et d’indiquer 

à la fois les bases cliniques du traitement intra- 

ventriculaire et certains détails de sa technique. 

Iv’étude de ^observation suivante peut fournir 

sur ces différents points de vue des indications 

intéressantes ; 
Un nourrisson âgé de trois mois, bien portant jus¬ 

qu'alors, tombe malade le 5 juillet : coryza, fièvre. Le 8, 
un médecin constate une pneumonie du sommet droit, 
accompagnée de réaction méningée : raideur de la nuque, 
tension de là fontanelle, vomissements. 

Le 10, nombreuses crises de convulsions généralisées, 
au cours desquelles s’accentuent la raideur de la nuque 
et la tension de la fontanelle. Malgré cet état grave, l’en¬ 
fant est transporté dans diverses localités par sa mère, 
obligée de voyager. Ues médecins qui l’examinent notent 
tous des alternatives d’amélioration et d’aggravation de 
la maladie. 

Le 19 août, l’enfant est amené à l’hôpital. T. = 37»; 
P. = 120. On remarque aussitôt la torpeur, la raideur de 
la nuque, hopisthatonos, le signe de Kernig, symptomar 
tiques de la méningite. Réflexes im peu exagérés. La 
grande fontanelle est tendue, les globes oculaires sont 
douloureux à la pression. On pense à une méningite 
cérébro-spinale et on pratique la ponction lombaire. Elle 
donne issue à 3 centimètres cubes au maximum de 
liquide-céphalo-rachidien sans pression. 

L’examen cyto-bactériologique pratiqué par M. Zuber 
y démontre la présence de nombreux polynucléaires 
pyoîdes et de quelques diplocoques Gr_m-négatifs intra¬ 
cellulaires. Ou injecte à grand’peiue 10 centimètres cubes 
de sérum. 

Le 20, nouvelle ponction, I centimètre cube de liquide 
céphalo-rachidien, 10 centimètres'cubes de sérum. 

Les 21,2.^, 23, nouvelles ponctions. Mais, malgré tous les. 
efforts, ilne s’écoule pas de liquide, et seulement.du sang. 
Les injections sériques sont très difficiles. _Comuie la 
sérothérapie par voie veineuse est rendue impossible par 
la petitesse des veines, on pratique des injections sous- 
cutanées de sérum. 

Pendant ces ^quelques jours la température oscille 
autour de 37», les convulsions sont fréquentes. 

Le 24, coma. 
A partir du ,25, l’hydrocéphalie devient manifeste. La 

tête est notablement augmentée de volume, allongée 
dans le sens antéro-postérieur. Riche circulation veineuse 
collatérale, globes oculaires abaissés, pupilles dilatées,, 
sutures écartées, os du crâne ramollis, grande fontanelle 
élargie, bombée, non battante. On note aussi que les 
pupilles ne réagissent plus à la lumière. Enfin, il y a en plus 
des convulsions, des contractions tétaniformes des bras et 
des'jambes, le faciès est douloureux; en quatre jours, 
hamaigriasement a progressé avec une très sarande rapi¬ 
dité. Vomissements-, peau sèche. 

On décide de pratiquer la sérothérapie par voie ventri¬ 
culaire. Le 28; la grande fontanelle est ponctionnée dans 
son angle droit. Dès que l'aiguille est poussée, sans 

12 Février ig2i. 

difficulté d’ailleurs,de 2 centimètres en profondeur, le 
liquide' céphalb-rachidîeu s'écoule- en abondance et sons 
pression. Il est jaunâtre et contient une grande quantité 
de polynucléaires pyoîdes, des.globules rouges et quelques 
méningocoques; 40 centimètres cubes sont retirés et rem¬ 
placés par 20 centimètres cubes de sérum. L’opération eu 
elle-même est bien supportée, la fontanelle n’est plus 
tendue. Au bout de quelques heures, l’enfant reprend le^' 
Sein et on constate que ses pupilles réagissent à la lumière. 

Le soir, T. = 37<>;2, P. = 116. Nuit assez bonne. Le 
29, bonne journée. Plüs éveillé, pas de fièvre, fontanelle 
plustendue. 

Le 30, ponction du ventricule latéral gauche; ellepermet. 
de retirer 50 centimètres cubes de liquide céphalo¬ 
rachidien jaune clairet d’injecter 30' centimètres cubes 
de sérum. Le Equide contient une assez grande quan¬ 
tité de polynucléaires pyoîdes, et des méningocoques 
plus, nombreux,, semhle-t-il, que dans le liquide retiré du 
ventricule droit. Opération bien supportée : le soir, T. = 
37“, 1, P. = 116. Rougeur des talons. On découvre sur les 
jambes de l’enfant une dizaine de pustules d'impétigo. 

Le 31, réaction méningée en voied’atténuation, l’enfant 
n’est plus dans le coma, la fontanelle n’est pas tendue. 
'Tétées suffisantes, pas de vomissements.. -Toutefois la 
température s’élève à 37®,4, le pouls s’accélère à 120. Le 
soir, pouls 124, enfant moins bien, respiration très rapide, 
il ne boit plus. Nuit mauvaise, agitation, cris plaintifs, 
amaigrissement extrême-, 

Le i®' septembre, 'T. = 370,4, P. = 124. État général 
mauvais. Nouvelle ponction, du ventricule latéral gauche:, 
60 centimètres cubes de liquide céphalo-rachidien plus 
clair quel’avant-veille, injection de 30 centimètres cubes ' 
de sérum. Le liquide contient beaucoup de polynucléaires 
pyoîdes, mais les méningocoquesy sont très rares, contrai¬ 
rement à l’avant-veille. Journée très man-vaise, l’enfant 
s’affaiblit, le pouls devient imperceptible, coma. Les 
pustules d’impétigo sont'plus nombreuses. 

Le 2 septembre, T. ='380,3, P. = 160. Mort à 10 heures 
du matin. 

En résumé, un nourrisson âgé de trois mois 

présente d’abord tm état infectieux mal carac¬ 

térisé puis, au bout d’un mois, manifeste des 

signes de méningite cérébro-spmale à méningo¬ 

coques. Ea, ponction lombaire ne permet pas de 

retirer beaucoup de. liquide céphalo-racliidien, le 

sérum ne pénètre qu’avec difficulté et en faible 

quantité dans les espaces sous-arachnoïdiens. A 

partir du cinquante-deuxième jour dé la maladie, 

l’hydrocéphalie apparaît avec son cortège habituel 

de symptômes locaux et nerveux. Ea sérothérapie 

par voie intraventriculaire est pratiquée à trois 

reprises et on- injecte ainsi 80 centimètres cubes de 

sérum. Sous cette influence,'l’enfant s’améliore 

d’abord, puis ü meurt après soixante- et un jours 

de maladie. 

Ee premier fait mis en évidence par cette obser¬ 

vation est la longue dmêe ie la phase de méningite 

latente. Tous les auteurs y ont insisté. Tarftôt. c’est 

sous le masque d'un embarras gastrique ou des 

convulsions (Acuna et Casaubon), tantôt c’est sous 

celui d’un catarrhe des voies respiratoires (notre 
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cas) que la maladie évolue d’abord. Des caractères 

spéciaux à cette forme sont encore Vapyrexieet 

des aliernàtives d’amélioration et d'aggravation de 

l’état général. Chez notre petit malade, la situation 

a été, à plusieurs reprises, si favorable que sa mère 

a cru pouvoir l’emmener en voyage.- . 

Puis la méningite démasque ses symptômes, non 

pas bruyammént, cominè chez l’adulte, mais en 

plusieurs jours et en né laissant apparaître que les 

signes essentiels :bpisthotonos, raideur de la nuque, 

signe de Kernig. 

Dès ce moment, des particularités symptomato¬ 

logiques troublantes peuvent faire soupçonner 

l’épendymite et le blocage des ventricules. Le liquide 

céphalo-rachidien s’écoule difficilement, ou même la 

ponction resté blanche ; le sérum ne peut être 

injecté qu’à grand’peine et on le retrouve à la poncl’ 

tiori lombaire suivante, encore mélangé au liquide 

céphalo-rachidien qu’il colore en jaune (Chiray). 

D’examen cytologique y fait découvrir la lympho¬ 

cytose symptomatique de la guérison, tandis que 

le tableau clinique démontre, au contraire, Vaggra-. 

vatiàn de l’état du malade, Enfin, la grande fonta¬ 

nelle, chaque jour plus tendue, cesse de battre, révé¬ 

lant ainsi rh3q)ertension extrême du liquide 

céphalo-rachidien. 

Tous ces symptômes se sont retrouvés dans 

notre cas et nous aurions été, sans doute, bien 

inspirés en intervenant aussitôt par la sérothé¬ 

rapie intraventriculaire. 

Néanmoins, ce ne sont pas là les signes patho¬ 

gnomoniques de l’épendymite évoluant en cavité 

close. Des cloisonnements fibrino-pnrulents, sépa¬ 

rant les lacs arachnoïdiens périencéphaliques de 

ceux qui entourent la moelle, sont susceptibles de 

reproduire la même symptomatologieï- Seule 

l’hydrocéphalie aiguë est caractéristique de la ventri- 

culite. Invisible chez l’adulte en raison de l’inextèn- 

sibilité du crâne, elle est au contraire très appa¬ 

rente chez le nourrisson, oü elle devient immé¬ 

diatement le signe essentiel. 

Autant l’invasion de la méningite a été longue 

et mal caractérisée, autant le développement de 

l’hydrocéphalie est rapide et facile à observer. On 

connaît le tableau classique, qui fut si net chez 

notre malade : augmentation progressive du volume 

du crâne,-élargissement des fontanelles, écartement 

des sutures, ramollissement des os du crâne {cranio- 

tabes), abaissement des globes oculaires, développe¬ 

ment d’une riche circulation veineuse péricépha- 

lique. La grande fontanelle, tendue en permanence, 

ne s’affaisse pas, même si l’on obtient du liquide 

céphalo-rachidien par ponction lombaire, enfin 

tout battement, cesse à son niveau. 

. A côté de ces signes locaux caractéristiques, les 

signes nerveux de l’hydrocéphalie n’ont guère 

d’intérêt. Très importants à connaître chez 

l’adulte (D. Caussade, G.-D. Hallez),ils passent 

naturellement au second plan chez les nourrissons. 

Nous avons pu noter cependant dans notre cas 

la somnolence, l’hébétude, les convulsions, la. 

raideur tétaniforme et l’amaigrissement rapide qu’on 

donne aujourd’hui comme les signes principaux 

de rh5q)erténsion ventriculaire. Si des doutes 

pouvaient subsister sur l’existence d’une hydrocé¬ 

phalie externe, par hypertension globale du liquide 

céphalo-rachidien, plutôt qu’interne, par hydro- 

pisie ventriculaire, ces symptômes secondaires 

suffiraient à assurer le diagnostic, celui-ci étant 

toujours facile à confirmer, d'ailleurs, parla ponc¬ 

tion ventriculaire exploratrice et l’examen mi¬ 

croscopique du liquide céphalo-rachidien. 

En somme, en dehors des premiers jours, le 

diagnostic de la ventriculite à rnéningocoques est 

facile et il suffit de constater l’hj’^drocéphalie 

pour être e:i droit d’admettre le blocage ventricu¬ 

laire et pour être autorisé à pratiquer les interven,- 

tions nécessaires. 

Au point de vue du traitement, d’ailleurs, les 

moyens .thérapeutiques radicaux seuls ont des 

chances de réussir. Ni les ponctions lombaires, 

ni la ponction vertébrale supérieure préconisée par 

Gantas et maintes fois appliquée par nous, ne 

sauraient sauver les malades. Comme l’ont montré 

Marfan et Hallez par des injections de liquides 

colorés, l’oblitération. des trous de Monro, de 

Magendie ou de Duschka voue à l’échec toute ten¬ 

tative de traitement par voie vertébrale. la 

ponction ventriculaire permet la décompression des 

ventricules et les injections de sérum au lieu même 

où végètent les méningocoquês ] seule, par consé¬ 

quent, elle peut prévenir les conséquences de la 

distension cérébrale.(idiotie, amaurose) et la pro¬ 

longation indéfinie de la méningite du fait de 

l’épèndymite infectante (Ramond, Dopter). 

Des bases cliniques de l’intervention se résument 

donc dans la constatation de l’hydrocéphalie : 

.celle-ci commande la ponction véntriculaire 

immédiate et l’injection de sérum. 

Mais encore faut-il ne pas attendre son déve¬ 

loppement extrême pour tenter la sérothérapie 

par voie haute ; c’est au début de l’hydrocéphalie 

qu’il faut intervenir jet, peut-être, aurions-nous 

sauvé notre petit malade si, au lieu d’attendre 

l’hydrocéphalie manifeste, nous avions pratiqué 

la ponction ventricùlairé dès qué nous^ avons 

soupçonné cette complication. , 

Certains auteurs, frappés de la fréquence des 
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ûétermiiiations veatriotilair-es dans la.méningite 

cérébro-spinale des nourrissons (I*ewkoTOCz), 

émettent d’ailleurs des avis plus radicaux encore. 

Pour eux, l’édiec de la sérothérapie par voie lom¬ 

baire autorise la sérothérapie intraventriculaire 

avant l’apparition des .s3nnptQmes de l’hydrocé¬ 

phalie..Certains enfin, forts de l’irmocuité de l’in¬ 

tervention, conseillent d’injecter préventivement 

du sérum dans les ventricules chaque fois :que l’on 

soigne la méningite cérébro-spinale, chez les nour¬ 

rissons (Lesage). 

Sans aller jusqu’à cette précaution extrême, 

nous estimons toutefois qu’il est très légitime 

de pratiquer chez les nourrissons des injections 

intraventriculaires au moindre soupçon d’.épen- 

d3unite ; à notre sens, il n’est pas .douteux que des 

interventions précoces augmenteraient très sensi¬ 

blement le pourcentage des guérisons. 

■La technique de la sérothérafie -par voie .vm- 

tricidaire ne nous paraît pas mériter, d’après 

l-étude de notre cas,- de considérations spéciales. 

Néanmoins, nous tenons à attirer, l'attention sur 

l’intérêt qu’il y a à placer un raccord de caout¬ 

chouc entre l’aiguille et la seringue : ainsi, des 

mouvements intempestifs imprimés à la seringue 

ne risquent pas de dilacérer le tissu cérébral. La 

quantité de liquide céphalo-rachidien à retirer 

varie avec les cas : plus le liquide est trouble, plus 

il faut en extraire. Comme on peut le voir d’après 

notre observation, et comme nous l’avons souvent 

constaté chez l’adulte, des soustractions très 

abondantes de liquide peuvent être pratiquées 

sans dommage apparent (r). 

Une bonne précaution est d’injecter le sérum 

chauffé à la température du corps. Quand c’est 

possible, il -est avantageux de pratiquer un 

(i) BrBI,IOGRAPHrB. — Netter et X)ebré, I,a méningite 
cérébro-spinale. 

Debré: I,a méningite cérébro-spinale prolongée à forme 
cachectisante. Tïièse Paris, igiirigia, n“ .146. 
ïi. Caussade, I,es ventricules latéraux dans la méningite 

cérébro-spinale de l’adulte. TItàse Nancy, igi5-igi6. 
G.-P.. Hat.t.ez, Des formes cloisonnées et les. localisations 

ventriculaires de la méningite cérébro-spinale à méningocoques. 
Thèse Paris, igi7. 

J. Cornet, Xe traitement des méningites purulentes. De la¬ 
vage ventriculo-spinal. Thèse Nancy, igiy-igx8, 21° 66. 

M. ACüftA et A. Casaubon, Formes cloisonnées .et ventri¬ 
culaires à cavité close de la méningite cérébro-spinale épidé. 
mique'(Jrch. lie mti. des-enfants, arnligxi). 

R. Marchand, Da méningite cloisonnée à méningocoques du 
nourrisson, son traitement par la sérothérapie intraventricu¬ 
laire {Arch. de méd. des enfants, mai igig). 

K. Dewkowicz, De traitement spécifique de là méningite 
épidémique. Répartition du sérum dans .le liquide céphalo¬ 
rachidien. Sérum de convalescents, vaccins (Arch. de méd. des 
enfants, décembre 'i gig). 

Ch'., Dopier, Diagnostic et traitement ide la. méningite 
cérébro-spinale. Les Actualités médicales, igi8. 

Ch. Dopter, D’épendymite nrénlngococcique (Gas. des 
hôpitaux, 6 et ijmats igao). 

lavage cérébro-spinal -au sérum lanii-métningoooc- 

cjÿ«fi.JDans ce but, ou-fait une; ponction.lombaire 

en .même temps qu’une ponction ventriculaire, et 

on injecte lentement le sérum dans le ventricule 

latéral jusqu’à ce qu’il ressorte par l’aiguille 

lombaire (L- Caussade). 

La quantité de sérum à injecter dépend ;de la 

quantité de liquide céphalo-rachidien retiré. 

Contrairement-à l’opinion de Lewkowicz, l’opti¬ 

mum thérapeutique ‘ nous ; paraît éminemment 

variable. 

Les injections doivent être pratiquées alterna¬ 

tivement dans l’un et Üautre ventricule, sinon 

l’action du sérum s’efface dès la fin delà deuxième 

journée dans le ventricule négligé (Lewkowicz). 

En pratique, les injections sont, nécessaires, une 

fois tous les deux jours. Il arrive parfois, après 

l’injection, que du liquide céphalo-rachidien 

suinte à travers le trou pratiqué dans la fonta- 

n^e ; cet accident est sans importance et l’on 

peut d’ailleurs arrêter facilement l’écoulement, 

à l’aide d’un tampon endrdt de collodion. 

Enfin, dernière remarque, lorsque la sérothéra¬ 

pie ventriculaire, venue pour compléter la .sérothé¬ 

rapie rachidienne, échoue, il faut supposer qu’un 

foyer de méningite basilaire échappe à l’action 

du sérum. Sans doute celuL.ci pourrait-il être 

atteint grâce à la ponction sphénoïdale de Sériel, 

mais il semble que .'cèderci doive être très difficile 

chez le nourrisson (Mamerto Acuna et Alfredo 

Casaubon). 

ASEPSIE DE LA PEAU DU 
MALADE ET DU CHIRURGIEN 

le D'.ROBERT SOREL (de Nice) 

Je.suis allé dans le service de Lister, .au Xing’s 

College Hospital à Londres, et depuis j’ai (été 

l’externe puis l’interne de 'son .grand prophète 

en Erance, Lucas Championnière, c’esi-à-tdire 

que j’ai vu, cormu et pratiqué moi-même la 

méthode listérienne dans, toute sa rigueur. C’était 

un -rite compliqué qui semblait avoir prévu 

toutes les éventualités let auquel on se pliait 

volontiers, ;à -.cause de .l’en-thousiasme comniu- 

niqué par. le maître -.et aussi; à cause des amagni- 

fiques résultats, squ’il permettait d’obtenir. 

■ Mais iln’allaitpasjsans înoonvénients. La com¬ 

plication .de la préparation .des. objets de panse¬ 

ment ,et du .matériel à ligatures et sutuies 

facilitait .les .fautes du personnel -chargé de ce 

soin ; les unalades-'ulavaient -pas seulement â 

lutter contre le shock, mais encore, à triompher 

de l’err^isohnement des antiseptiques : les 
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bocaux remplis d’uriue étaient témoins de la 

nocivité sur les reins.; les mains du chirurgien 

et de ses aides étaient rugueuses et anesthésiées : 

l’emploi des antiseptiques a occasionné des cas de 

gangrène des extrémités. Aussi les esprits nova¬ 

teurs se sont-ils enhardis à supprimer quelques 

pierres de cet édifice. Ce fut d'abord l’abolition 

du drainage obligatoire, la suppression du Spray 

qui avait la prétention de tuer les germes de l’air ; 

la substitution par Terrier en Trance et Bergmann 

en Allemagne de la chaleur humide (ébullition 

ou autoclave) pour les objets de pansement et 

fils à suture ou ligature ou de la chaleur sèche 

pour les instruments (le Poupinel) à l’action 

des antiseptiques qui jusqu’à maintenant restent 

utilisés pour la peau du chirurgien ou du malade. 

Pour obtenir l’asepsie de la peau, un lavage 

compliqué était employé : macération longue 

dans l’eau tiède, frictions avec des brosses en 

crin, dessiccation de la peau avec de l’alcool 

et dégraissage à l’éther, puis imprégnation dans 

des antiseptiques multicolores. Il y avait dans la 

salle d’opération des sabliers pour chronométrer 

toutes ces opérations minutieuses. 

Non satisfait du résultat, on a substitué à l’eau 

courante l’eau stérile. J’ai alors inventé un 

stérilisateur d’eau que j’ai décrit dans les Archives 

provinciales de chirurgie, en décembre 1902 

(p. 740) et dont j’ai reproduit les clichés au 

XVP Congrès de chirurgie, 1902 (p. 779) ; il fut 

exposé par Admet la première armée à l’École 

de médecine pendant le Congrès. Ce stérilisateiir 

a été reproduit par les constructeurs et on en 

voit le modèle dans toutes les salles d’opérations. 

Vers cette époque, des doutes sont venus dans 

mon esprit, que j’exprimais dans mon article 

sur la Technique chirurgicale, publié dans les 

Archives provinciales de chirurgiee-n 1902 (p. 300). 

« Ta manière d’opérer aseptiquement est de con¬ 

server intact le revêtement cutané : il vaudrait 

mieux ne pas laver le malade et l’opérer à sec 

. que de dissoudre la saleté dans l’eau qui viendra 

souiller la plaie ; il faut de même veiller avec soin 

à ne pas faire de plaies sur la peau, plaies où se 

cultiveront des germes fort difficiles ensuite à 

déloger. Aussi, pour le lavage des mains, ai-je 

supprimé tout antiseptique et tout alcool. 

J’attache beaucoup d’importance à opérer à sec. » 

Étant à Txmis en 1906, j’ai eu l’occasion de 

voir mon ami Charles Nicolle, directeur de 

l’Institut .Pasteur, se servir de la teinture d’iode 

pour stériliser le point d’inoculation, sans lavage 

préalable, des animaux en expérience. J’ai appli¬ 

qué alors ce procédé en passant une couche de 

teinture d’iode sur la ligne d’incision. NicoUe 
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me précise qu’ « il emploie la teinture d’iode pour 

stériliser la peau de l’honime et des. animaux 

dans deux buts : 1° les inoculer ; 2° faire un pré¬ 

lèvement aseptique d’un liquide ou même d’un 

fragment de tissu (biopsie). Exemples les plus 

communs ; prise de sang dans la veine de l’homme 

pour hémoculture, prise de sang dans le cœur 

du cobaye ou du lapin pour préparation aseptique 

du milieu de culture. C’est le triomphe de la 

méthode, puisqu’à travers la peau dont les poils 

ont été seulernent coupés, puis passée à la téin- 

ture d’iode, on peut:prendre 10 ou .20 centimètres 

cubes de sang et les incorporer à un -milieu de 

culture sans y amener un microbe cutané. C’est 

aussi la démonstration du rôle de vernis (voir 

plus loin), car il est évident que l’iode ne pénètre 

pas la peau et ses dépendances et ne les stéri¬ 

lise pas complètement, Én biopsie, il a pu enlever 

ainsi aseptiquement pour les ensemencer ou en 

faire un milieu de culture : un rein, un testicule, 

foie, une partie du cerveau. 0 

Dans ces cas, il s’agit de stériliser un espace 

très petit et pour un temps très court. Ta méthode 

est donc applicable pour les ponctions, les 

injections intravdneuses ou intramusculaires, 

les prélèvements pour biopsie ; dans ces cas je 

préfère remplacer la teinture d’iode par de 

l’alcool à 90° qui agit de la même façon et a 

l’avantage de ne pas être irritant pour la peau 

et surtout de ne pas laisser de traces très sales. 

Grossich (de Fiume) a généralisé à la chi¬ 

rurgie cette méthode : elle a été très étudiée 

chez nous par Walther, qui l’a employée systéma¬ 

tiquement depuis décembre .1908. 

De grand avantage qui a'contribué à la généra¬ 

lisation de ce procédé est, à mon avis, une simpli¬ 

fication : suppression des traumatismes inutiles- 

du champ opératoire par un brossage énergique et 

prolongé de la peau, de l’inondation de longue 

durée de la peau par l’eau et le .savon, surtout de 

l’alcool, de l’éther et de tous les autres anti¬ 

septiques. 

Je n’ai pas été sans remarquer au contraire 

que la teinture d’iode avait de graves incon¬ 

vénients en chirurgie : les vapeurs sont irritantes 

pour les yeux; la teinture très facilement produit 

un védcatoire et la poche pleine de sérosité forme 

un excellent bouillon de culture pour les microbes : 

tout le monde sait que les phlyct&es de brûlure 

sont très difficiles à maintenir aseptiques ; enfin 

il est aussi dégoûtant de voir dans un service 

de chirurgie tous les malades et le personnel 

peinturlurés en jaune sale, 

Én tout cas, le procédé est inapplicable pour 

les mains du .ohirttrgien,, qui serait obligé de se 
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badigeonner les mains et les avant-bras à la 

teinture d’iode une dizaine de fois par jour. 

Il fallait chercher autre chose. 

En 1912, j’entrepris une étude de cette question 

avec collaboration pour la partie bactériologique 

de M. Ronchèse, chimiste bactériologiste de Nice. 

J’ai pubüé le résultat de ces recherches à la séance 

de décembre 1912 de la Société de climatologie 

de Nice (Bulletins et Mémoires, no 8, Nice, 1912). 

Dans une première partie critique j’ai pu 

montrer que les auteurs qui avaient soumis 

au contrôle bactériologique les nombreux pro¬ 

cédés de désinfection des mains étaient arrivés 

h cètte conclusion qu’il n’existe aucun moyen 

de stériliser les mains d’une façon constante. 

D’étude de la désinfection des mains du chi¬ 

rurgien par la teinture d’iode en solution de con¬ 

centration tolérable semblait donner des résultats 

encourageants mais non constants quand les pré¬ 

lèvements sur la peau étaient faits à sec, mais 

quand ils étaient faits d’uné part assez long¬ 

temps après l’application et d’autre part au 

moyen de bouillon, les résultats négatifs deve¬ 

naient de plus en plus fréquents. Da durée de la 

stérilisation relative était courte. 

Da conclusion qui s’iriipose à mon esprit est 

que les antiseptiques ne stérilisant pas' la peau 

mais au contraire, en l’irritant, facilitant l’infection 

de cette peau, il fallait y renoncer. Mais l’homme 

est un animal conservateur et ce n’est pas sans 

hésitations que j’ai conformé ma pratique aux 

conclusions de mon expérience. 

De corollaire de cette expérience est que, la 

peau n’étant pas stérilisable, il faut de toute 

nécessité ne pS l’infecter. Dès 1902, j’ai indiqué, 

dans le mémoire cité plus haut, que le chirurgien 

doit se servir de gants pour tous ses examens. 

D'usage constant de gants de caoutchouc est 

incontestablement la meilleure invention depuis 

l’autoclave ; de même que le chirurgien revêt 

une blouse avant d’entrer dans les salles, de même 

il doit se ganter de caoutchouc et ne quitter ses 

gants comme sa blouse qu’à la sortie, ou changer 

blouse et gants dans le cours de sa visite ou à 

l’entrée de la salle d’opération. 

Puisqu’il s’agissait de la désinfection de la peau 

du malade et des mains du chirurgien, il eût été 

naturel de demander l’avis des dermatologistes 

dont la compétence est tout indiquée. De hasard 

m’a mis tardivement sur cette voie. De D’^ Chauvel 

(de Rennes) étant malade dans l’un des hôpitaux 

mihtaires où je remplissais les fonctions de chi¬ 

rurgien, m’a signalé un petit livre de Sabouraud. 

Un grand nombre de dermatologistes (Voy. entre 

autres Sàbôuraud, in Médications Biblio¬ 

thèque Gilbertet Carnot, 1911, J.-B. Baillière et fils) 

ont reconnu que les antiseptiques, loin de guérir 

les infections de la peau, contribuent à aggraver 

les lésions. 

Pour éviter les infections dé la peau, le mieux 

est de lui conserver son intégrité anatomique et 

physiologique; anatomique, en évitant avec soin 

tout traumatisme, rejeter donc ce traumatisme 

prolongé qu’est le brossage avec des brosses 

dures ; physiologique, en évitant de décaper la 

peau, en enlevant la matière grasse répandue 

par les glandes. J’ai constaté en effet que la 

graisse ou la vaseline était, à défaut de caout¬ 

chouc, un des meilleurs préservatifs contre 

l’infection dans les touchers suspects (Voy. le 

Journal des praticiens, 8 nov. 1913, p. 727, et 

Brunig de Giessen, n° 31 de la Münchner medizi- 

nische Wochenschrift, 5 août 1913). 

Conformant ma pratique aux conclusions de 

l’étude critique de différents travaux publiés 

sur cette question, de l’expérimentation bactério- 

logique,de mon expérience' clinique et de celle des 

dermatologistes, j’ai procédé dé la façon suivantç. 

En entrant dans une salle d’opérations, lavage des 

mains comme les gens du monde, rapidement à 

l’eau tiède et un peu de savon, essuyage soigneux 

des mains avec une serviette stérile pour enfiler 

à sec les gants de caoutchouc, changement de 

gants au cours de l’opération au besoin. 

J’ai présenté au XXVI® Congrès de chirurgie 

(5 octobre 1913) le résultat clinique de cette 

méthode. Pendant la période de guerre, l’occasion 

s’est multipliée d’opérer devant témoins d’après 

le même procédé, et les résultats cliniques sont 

venus confirmer mes prévisions ; mon expérience 

date donc de sept années. 

Une objection a été faite au Congrès par le 

professeur Pozzi, dans le cas où les gants viennent 

à se déchirer ; il est bon d’avoir pris des pré¬ 

cautions que l’on prenait avant l’usage des gants. 

En fait, les gants se déchirent rarement; plus 

souvent il peut arriver qu’une piqûre d’aiguille ' 

ou de pointe de bistouri détruise l’intégrité du 

gant. Dans ce cas, avec une main ayant gardé 

toute sa physiologie intacte, il peut s’échapper 

un peu de talc, mais 1 ce dernier a été stérilisé 

à l’autoclave, l’ensemencement ne se produit pas. 

Si on opère en milieui^ifécté (un abcès, par exemple), ■ 
un peu de pus s’introduit par la fissure du gant. 

Da surface d’ensemencement est minime, surtout 

si vous changez de gant, et comme l’intégrité 

de votre peau a été conservée, la désinfection 

est facile par un simple lavage après l’opération. 

Si votre peau est irritée, rugueuse, avec lésions 

chroniques dues à l’irritation de la teinture 



PEPTONATEdeFER robin 
est le Véritable Sel ferrugineux assimilable 
Ce sel a été découvert en 1881 par 

M. Maurice ROBIN alors qu’ii était 
Interne et Chef de Laboratoire desj 
Hôpitaux de Paris. Il constitue l’agent; 
thérapeutique le plus rationnel de la médi¬ 
cation martiale. 

Gomme l’a démontré U. Robin dans son 
Étude sur les ferrugineux, aucun sel ferrique, 
ou ferreux, n’est absorbé directement par 
la muqueuse stomacalej mais seulement par 
l’intestin. 

Le fer ingéré sous quelque forme que ce 
soit (sels ferrugineux, hémoglobine etc.), est 
attaqué par les acides de l’estomac et forme 
avec la peptone des aliments un sel qui, tout 
d’abord insoluble, redevient soluble dans l’in¬ 
testin, en présence de la glycérine. Ce sel 
est le PEPTONATE DE FER. 

Sous la forme de Peptonato de Fer, le 
fer représente donc la forme chimique ultime 
assimilable du sel ferrugineux constitué nor¬ 
malement dans l’intestin. 

Préconisé par les professeurs : Hayeu, 
Huchard, Dujardin-Beaumbtz, Raymond, 
Domontpallier, etc... les expériences faites 
avec ce ferrugineux dans les hôpitaux de Paris 
ont confirmé les conclusions de M. ROBIN 
dans ses travaux et en particulier le rôle 
physiologique jusqu’alors inoonnu de la 
Glycérine dans l’assimilation des métaux. 
L’éminent savant et grand Chimiste Berthelot 
a fait à ces conclusions l’honneur d’un 
rapport à l’Académie des Sciences. (Berthelot 
V. Comptes rendus, Ac. des Sciences 1883.) 

En 1890, une attestation, qui a eu un grand 
retentissement fut donnée par le Docteur 
Jaillet, rendant hommage à son ancien collègue 
d’internat, ROBIN, l’Inventeur du 
Peptonate de fer reconnaissant la supériorité 
de son produit sur tous ses congénères. Cette 
attestation à la suite d’un procès fut 
reconnue sincère et véritable par la cour 
d’Appel de Bourges en 1892. 

( Eac:u?B.A.za* ) Tamataoe, S7 Septembre 1890. 
“Le PEPTONATE DE FER ROBIN 

a vraiment une action curative puissante 
bien supérieure à celle des autres prépa¬ 
rations similaires” Docteur JAILLEX- 
Ancion Chef de Laboratoire de Thérapeutique à la 
Faculté de Médecine de Paris. 

A cette occasion le PEPTONATE DE 
PER ROBIN fut soumis à la Faculté de 
Médecine de Paris pour qu’il en soit fait 
l’examen et l’analyse. Les résultats en furent 

« Le PEPTONATE BE FER 
ROBIN est un sel organique déûni 
constitué par deux combinaisons : 
l'de Peptone et S» do Glycérine et de 
Fer, formant un sel ferrique double, 
à l’état de combinaison particulière, 
et telle que le fer ne peut être déçois 
ni précipité par las réactifs ordi¬ 
naires de la chimie minérale. Cet 
état particulier le rend éminemment 
propre a l’assimilation”. 
(Analyse du Docteur G. POUCHET, Profes¬ 
seur de pharmacologie A ta Faculté de Médecine 
de Paris, Membre de l'Académie de Méde¬ 
cine, etc.) 

D'après ce qui précède, nous croyons 
donc pouvoir affirmer qu'aucune Spécialité 
Pharmaceutique n'a Jamais eu une pareille 
consécration officielle sur sa composition 
chimique et sa valeur thérapeutique. 

Voici en résumé les propriétés thérapeu¬ 
tiques de ce produit : 

1® £e Fer ROBIN augntBnto le 
nombre des globules rouges et 
leur richesse en hémoglobines il 
est donc précieux dans l’Anémie et la 
Chlorose. 

2® lé Fer ROBIN favorise rhyai 
pergenàse des hématoblastes et 
augmente la fibrine du sangs II sera 
donc utilement employé pour augmenter la 
plasticité du sang et combattre l'Hémophilie 
ou les hémorragies de toute nature. 

3° le Fer ROBIN augmente la 
capacité respiratoire du sangs On 
pourra donc utilement l’employer pour acti¬ 
ver les combustions organiques dans les 
vaisseaux (diabète, glycosurie) ou au 
niveau des tissus (dégénérescence grais¬ 
seuse, etc.) 

4» Enfin le Fer ROBIN active la 
nutritions II pourra donc servir simulta¬ 
nément dans le traitement du lymphatisme, 
des manifestations scrofuleuses et syphili¬ 
tiques, etc...) 

Très économique, car chaque flacon représenta 
une durée de trois semaines è un mois de traite¬ 
ment, ce médicament dépourvu de toute saveur 
styptique, se prend ft la dose de iO à 30 gouttes par 
repas dans un peu d’eau ou de vin et dans n’im- 
porte quel liquide ou aliment, étant soluble dans 
tous les liquides organiques, lait, etc.... 

On prescrira avec avantage chez les Personnea délicates, 
les Convalescents et les Vieillards, etc. : 

le VIN ROBIN au Peptonate de Fer ou le 
PEPTO-ELIXIR ROBIN. 
{Liqutun tréi agréabhi). — Dosa; Un verre à liqueur par repas. 

Pour ne pas confondre et éetter les Imitations et 
Contrefaçons de ce produit, easiger la Signature 
et la Marqua "FER ROBm avec un UON COUCHE". 

Vente EN Gros: PARIS, 13, Rue de Poissy.— Détail: Toutes Pharmacies. 
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DÉSINFECTION 
INTESTINALE 

CHLORAMINE 
FR ETS SINGE 

■1 à3 pilules à chaque repas.— 6, Rue Abel, PARIS. — Le flacon, en France, 5'50 

CAPSULES DARTOIS^ APPÉTIT. 

LES ESCALnES 
STATION CLIMATIQUE FRANÇAISE à 1400 mètres 

Admirablement protégée. Ouverte en toutes saisons. 

Le brouillard ÿ est inconnu. Le panorama incomparable. 

Sources chaudes et froides dans VÉtablissement. 

S’adresser • Escaldes p«r Angoustrîne (Pyrénées-Orientales). 
soit au Sanatorium des Pins à Lamotte-Beuvron (Loir-et-Cher). 

SULFARSENOL possédant 
les avantages 

Toxicité réduite : lequartdecelledu914(pour lasouris].—Tolérance parfaite môme à doses très rapprochées. — 
Inaltérabilité des solutions permettant de faire des injections en série. — Possibilité de l’employer tout aussi 
bien en injections sous-culanées d’une manière généi’ale et à de très hautes doses, tout en évitant des crises 
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d’iode, de l’alcool et des antiseptiques,, la désin¬ 

fection sera difficile. 

Enfin le lavage prolongé aboutit à ce résultat 

que l’irritation des glandes verse le produit 

profond à la surface et l’humidité de la main 

forme une bouillie avec le talc, et cette bouillie 

transporte à travers les fissures du gant l’infection 

glandulaire, 

Ea question' me semblant résolue pour les 

mains du chirurgien, il restait à étudier l’asepsie 

de la peau du malade. Dans mon article du 

Journal des froHciens (1913, p. 721), j’ai indiqué 

que la teinture d’iode semblait agir plus comme 

vernis sur la peau que comme antiseptique. 

Von CEttingen, pour la première fois pendant la 

guerre russo-japonaise, a appliqué le pansement 

au mastisol (Walch, médecin de. bataillon de 

classe dans l’armée belge. Gazette médicale de 

Pam, mercredi 20 septembre 1916). Zimmermann, 

dans le-Journal de médecine de Paris du 2 mai 1914, 

a publié un article très étudié sur l’asepsie méca¬ 

nique de la peau. Il se. sert d’une solution de 

mastic appelée aseptofix, fabriquée à Nice. 

Albert Mouchet a montré les heureux résultats 

obtenus avec ce produit {Bulletins de la Société 

de médecine de Paris, nov. 1913) et j’ai indiqué 

mes premiers essais à la Société de médecine de 

Nice (mars 1914). Depuis six ans, d’une façon 

continue, j’emploie cette méthode et j’ai tout 

lieu de m’en féliciter. 

Comme pour la teinture d’iode sans lavage 

préalable, je fais à sec un badigeonnage du champ 

opératoire avec une solution de mastic au chloro¬ 

forme et d’huile de lin (mastic, 20 gr. ; . chloro¬ 

forme, 50 gr.; huile de lin,i gr.); pour simplifier, 

j’appelle cette solution mastisol. De chaque côté 

de la ligne d’incision, je place une compresse 

aseptique qui restera coUée pendant tout le cours 

de l’opération et mettra sûrement à l’abri du 

contact de la peau les compresses, instruments, 

fils à ligature, gants du chirurgien, etc. D’opéra¬ 

tion terminée, je décolle les bords des com¬ 

presses pour faire une suture soignée, j’enlève 

les compresses complètement, je badigeonne au 

mastisol la ligne de suture. J’ai indiqué dans le 

Journal des praticiens du 31 juillet 1915 (page 492), 

que je ne faisais aucun pansement.dans les parties 

découvertes du corps; dans les parties couvertes, 

pour éviter que la chemise ou, les draps de lit 

restent adhérents à la plaie, j’applique une com¬ 

presse stérile. Un moment donné, je plaçais 

sur la ligne de suture, comme les protectives de 

Eister,une bande de célophane qui, étant transpa¬ 

rente, permettait de surveiller la marche de la 

cicatrisation. Comme on le voit, la méthode est 

très simple, elle n’a aucun des inconvénients 

de la teinture d’iode et elle réalise l’asepsie 

mécanique du champ opératoire. 

Avec cette méthode, on peut faire des opéra¬ 

tions véritablement aseptiques, car on ne met au¬ 

cun antiseptique en contact avec les tissus vivants. 

Si l’on considère le point de départ de la 

méthode de Eister et le point d’arrivée que je 

viens de décrire, on voit que les étapes succes¬ 

sives sont marquées par une simplification de 

procédés. C’est pour moi la véritable marque d.u 

progrès, toute complication nouvelle dans la tech¬ 

nique opératoire étant une preuve de régression. 

Si on veut faciliter la convalescence des opérés, 

il faut éviter l’empoisonnement ■ par les anti¬ 

septiques, diminuer la toxicité des anesthé¬ 

siques et aussi, comme je l’ai dit dès 1902, 

éviter tout traumatisme inutile en supprimant 

des aides, en diminuant le nombre vraiment 

trop encombrant des instruments et, pour étonner 

la galerie parla vitesse, ne pas faire d’arrachements 

maisdes incisions nettes au bistouri et aux ciseaux, 

qui se réparent mieux que les plaies contuses ; 

aussi j’ai toujours proscrit le thermocautère, 

même pour les résections intestinales. 

Bien entendu, en suivant très scrupuleusement 

les prescriptions simplifiées de la méthode com¬ 

plètement aseptique, il serait fâcheux de croire 

que l’on est un chirurgien. Ea chirurgie demande 

un apprentissage long, patient, méthodique dans 

les livres, mais surtout dans les cliniques des 

meilleurs maîtres de la chirurgie internationale. 

Pour être bon chirurgien, il faut une instruction 

solide que je ne confonds pas avec l’érudition de 

mémoire, un esprit entraîné à la critique scienti¬ 

fique, de décision prompte, et enfin une certaine 

habileté manuelle. Trop de gens croient que le 

baptême, du sang qui a coulé trop abondamment 

ces dernières, années suffit pour faire un chi¬ 

rurgien. E’art de la chirurgie est difficile et ne 

s’improvise pas (i). 

( I ) BIBWOGRAPHIE. - SoREL, Nouveau stérilisateur d’eau 
[Archives provinciales de chirurgie, décembre 1902, p. 74o).f 
— C. R. du XVIo Congrès de chirurgie, 1903, p. 779. —Tech¬ 
nique cliirurgicale [Archives provinciales de chirurgie, p. 300 
mai. 1902). — Étude sur la désinfection des mains [Bulletins c 
Mémoires de.la Société de médecine et de climatologie de Nice, 
déc. 1912). — XXVI’' Congrès 4e chirurgie, 7 octobre 1913, 
p. 226. — Journal des praticiens, 8 novembre. 1913, p. 727. 

Sabouraud, in Médications générales. Bibliotlièque Gilbert 
et Carnot, 1911, J.-B. Baillière et fils, Paris. 

Bruneï de Gisssen, Münchner medizin. Wochensch., n“3i, 
août 1913. 

WALCH, Traitement des plaies par le mastisol [Gazette 
médicale de Paris, 20 septembre 1916, p. 123). 

Zimmermann, Une nouvelle méthode de traiter les plaies et 
les blessUEes (7<»r»uii:jie'«iéïim'ne de Paris, 2 mai 1914, p. 350). 

ALfiERT.'MaucaEi, Bull, de la .Soc. de médecine de Paris, 
novembre 1913. 
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TRAITEMENT DES 

RETARDS DECONSOLIDATION 

PAR LE SÉRUM DE FRACTURÉ 

le D> Th. PËTRAULT (Bordeaux). 

L’idée de traiter les retards de consolidation par 

des injections de sérum retiré du sang d’individus 

ayant eu une ou plusieurs fractures récemment et 

normalement consolidées appartient à M. le pro¬ 

fesseur agrégé Guyot, de Bordeaux. 

Quelques médecins déjà avaient songé ces der¬ 

nières années à utiliser le sérum de convalescent 

pour le traitement de maladies en cours : 

Ribadeau-Dumas et Brissaud, A. Cingher, Pierre 

Marie et Teissier, tout dernièrement encore Netter 

et J. Charlier obtinrent des succès encourageants 

par cette méthode dans des cas de rougeole, de 

scarlatine, de variole, de poliomyélite et de 

grippe. 

Inspiré par l’idée de M. Guyot, nous avons fait 

un travail dont nous ne pouvons rapporter ici 

qu’un très court résumé des parties expérimen¬ 

tales etthérapeutiques. Profitant des recherches les 

plus récentes, nous avons, dans notre ouvrage (i), 

traité des relations de cause à effet des troubles 

fonctionnels glandulaires avec les retards de con¬ 

solidation, pour généraliser ensuite et étudier, en 

côtoyant toujours les données les plus modernes de 

la physiologie expérimentale, le mécanisme même 

des sécrétions endocrines. C’est en effet en nous 

appuyant sur des faits acquis par de plus savants 

que nous et par des physiologistes dont le crédit est 

universel, que nous avons marché vers les hypo¬ 

thèses toujours rationnellement déduites qui nous 

ont permis d’imposer avec une solide et lumineuse 

logique l’idée d’emprunter de son sang à un orga¬ 

nisme dont toutes les réactions vitales sont par¬ 

faites pour venir en aide, au moyen des substances 

excitantes et régulatrices que contient ce sang, à 

un autre organisme dont les fonctions glandulaires 

sont troublées. 

Il est permis de considérer le sang en général — 

et nous entendons par ces mots celui qu’il est pos¬ 

sible au praticien de retirer par ponction soit d’une 

veine,soit d’rmeartère—comme le milieu intérieur 

dans lequel, à l’état normal, sont déposés et har¬ 

monieusement dosés — entre autres substances — 

les produits mêmes des différentes sécrétions endo¬ 

crines. Ces produits sont des intermédiaires pré¬ 

cieux entre les différentes glandes closes et de leur 

(i) Th. Péiratjlt, I,es retards de consolidation ; leur trai¬ 
tement par le sérum de fracturé. Thèse de Bordeaux ; Blssex, 
éditeur. 

intégrité quantitative et qualitative dépend la 

' régulation même des fonctions sécrétrices. Il nous 

a fallu critiquer toute la médication opothéra¬ 

pique ; il nous a fallu établir d’après la clinique : 

quand les glandes endocrines cessent de sécréter ; 

d’après l’histologie : comment elles sécrètent, pour 

déduire de la physiologie le -pourquoi de leur sécré¬ 

tion. Nous avons ainsi mis en lumière la notion de 

déclenchement des sécrétions internes par le sérum 

sanguin. Nous avons confiné au mécanisme même 

de toutes les glandes endocrines et nous ne croyons 

pas trop osé de dire que si le physiologiste et le 

chimiste trouveront dans l’étude de c,e sérum une 

ample moisson de découvertes fructueuses, le 

médecin lui devra peut-être bientôt les plus beaux 

succès thérapeutiques dans ce chapitre encore 

assez mal défini de la pathologie ; les insuffisances 

glandulaires. C’est enfin, pensons-nous, sur ce 

sérum encore que s’exercera la réaction biologique 

qui nous permettra sous peu — il faut bien l’es¬ 

pérer — de juger avec une précision rigoureuse et 

avec des étalons comparables, dè la suractivité ou de 

la déficience de telle ou telle glande. 

C’est au traitement des retards de consolidation 

dont nous avons, dans notre ouvrage, montré 

l’étroite parenté avec les fonctionnements glandu¬ 

laires, que nous avons appliqué l’idée première de 

M. Guyot ; c’est aussi à ce traitement que nous 

avons demandé la confirmation de nos hypothèses 

personnelles : c’était ainsi faire de la médication 

étiologique, qui doit être le point de mire de tous les 

thérapeutes, et nous nous faisons ici l’écho de l’en¬ 

seignement si fécond et si vivant de notre maître 

aimé, M. le professeur Caries. Introduire dans un 

organisme où le système glandulaire est lésé, où les 

corrélations des glandes endocrines sont les vic¬ 

times fatales d’une anarchie fonctionnelle, les 

éléments mêmes dont nous avons étudié les pro¬ 

priétés et dont les excellentes qualités sont prou¬ 

vées par l’état de santé parfaite, scientifiquement 

établi, de l’organisme auquel on les emprunte, c’est 

apporter à ce système glandulaire déréglé les 

agents stimulants et harmonisateurs qui lui 

manquent : méthode dont la vérité physiologique 

séduit et dont l’importance thérapeutique permet 

les plus beaux espoirs. 

Nous proposant de traiter les retards de coiisoli- 

dation au moyen de-sérum prélevé chez des sujets 

ayant eu des fractures récemment et normalement 

consolidées, il nous fallait, pour expérimenter 

notre méthode, des animaux offrant des fractures 

guéries et il nous en fallait d’autres, de même 

espèce, présentant des retards de consolidation. 

Pour des raisons que nous ne pouvons indiquer 

dans un simple article, nous nous sommes adressé 
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au chien et, délaissant les techniques opératoires 

préconisées par M]\I. Carlson et Roslin, Albee et 

Morisson dans des études faites sur les pseudar- 

throses expérimentales, c’est en lisant un article de 

M. Heyer paru le 23 janvier 1920 dans la Münch, 

med. Wochenschrift et traitant des affections 

osseuses par sous-alimentation observées à Munich, 

que nous avons pensé recourir à une méthode assez 

cruelle, mais sûre pour créer des retards. Nous 

basant d’une part sur les perturbations squeletti¬ 

ques observées par Heyer, d’autre part sur les 

désordres glandulaires, anatomiques et fonc¬ 

tionnels vus par Eôhn et I/Udwig en 1911, par Mac 

Carrison et par L. Adler en 1920 chez des animaux 

inanitiés, privés de vitamines ou chez des animaux 

hibernants, nous avons eu l’idée d’hypoalimenter 

nos chiens, car il ne s’agissait pas simplement pour 

nous de déterminer des retards de consolidation, 

mais il fallait encore que ces dystrophies osseuses 

soient manifestement dues à un manque de fixa¬ 

tion des sels calcaires, pour que nos essais d’injec¬ 

tion de sérum d’animal récemment fracturé 

aient un sens. Or les faits acquis par tous ces 

auteurs ont bien établi que la sous-alimentation 

retentit sur les organes endocrines et qu’elle peut 

déterminer une décalcification osseuse. Nous 

croyons donc nous être tenu le plus près possible 

des faits réels d’observation clinique en deman¬ 

dant aux troubles de nutrition provoqués la créa¬ 

tion de l’état anormal qu’il nous fallait obtenir. 

Nous avons expérimenté sur 17 chiens âgés de 

quatre à sept mois et d’un poids moyen de 7 kilo¬ 

grammes. Ces animaux furent privés totalement 

de nourriture pendant trois jours, puis sous-ali¬ 

mentés pendant douze jours durant lesquels ils 

reçurent le régime suivant : un jour on leur 

donnait à chacun 50 grammes de mie de pain 

triturée avec 20 grammes de viande de cheval 

crue ; le lendemain, ce repas était remplacé par 

50 grammes de légumes cuits (pommes de terre, 

carottes et poireaux) auquels on ajoutait simple¬ 

ment 2 grammes de sel de cuisiné. Ces chiens ne 

furent pas privés d’eau et chacun.d’eux en but en- 

moyenne 600 à 700 grammes chaque jour. Eeur 

amaigrissement aubout des quinze jours de régime 

fut à peu près égal au tiers de leur poids. Pour 

des raisons que nous ne pouvons expliquer ici, nous 

avons décidé de faire porter la solution de conti¬ 

nuité expérimentale sur les deux os du membre 

antérieur : le radius et le cubitüs, et nous nous 

sommes encore écarté de la technique de M. Albee 

qui conseillait, dans ses propres recherches sur les 

pseudarthroses, la lésion seule du radius, le cubitus 

devant constituer une attelle naturelle. Enfiu,.dans 

l’exécution même de cette fracture, nous nous 

sommes rapproché le plus possible de la cause 

déterminante la plus habituelle, et c’est par 

flexion que nous avons brisé la patte de chaque 

animal, après l’avoir naturellement anesthésié 

au chloralose. 

Nous avons toujours entouré d’un pansement 

chaque membre expérimentalement fracturé : 

nous l’enrobions de minces feuilles d’ouate hydro¬ 

phile en quantité suffisante pour qu’un tube de 

carton de dimensions un peu moindres que celles 

des emballages de manchons Auer puisse servir 

d’appareil de compression légère et de contention. 

Le 6 septembre, nos 17 chiens hypoalimentés 

depuis quinze jours furent tous traumatisés et mis 

en observation dans des cages séparées. Avant de 

résumer les divisions de nos recherches expéri¬ 

mentales et les résultats que nous avons obtenus, 

il convient de préciser qu’en ce qui concerne 

le sérum de chien que nous avons préparé nous- 

même, nous n’avons pas usé du centrifugeur, en 

raison des phénomènes de condensation molécu¬ 

laire que la force centrifuge créée par la rotation 

aurait pu déterminer en tm milieu aussi chimique¬ 

ment complexe que le sang ; nous avons ainsi 

évité tout facteur traumatisant à un élément que 

nous voulions conserver le plus vivant possible, et 

il nous semblait que nous mettions ainsi de notre 

côté les plus grandes chances de succès. 

Nous avons simplement numéroté nos chiens de 

de là XVII et voici dans quel sens nous avons 

coiiduit nos recherches. 

Le no I nous servit de témoin et conserva le 

régime hypoalimentaire pendant vingt-deux jours 

supplémentaires, jusqu’au 28 septembre, date à 

laquelle nous avions déjà obtenu chez les autres 

sujets des résultats qu’il nous fallait interpréter. 

Au bout de ce temps, l’animal succomba. L’exa¬ 

men macroscopique du foyer de fracture permit de 

constater une intégrité apparente des deux 

fragments et l’absence absolue de toute ébauche 

de cal. 

Le no II, auquel le régime hypoalimentaire fut 

aussi continué, reçut par contre deux injections, de 

5 centimètres cubes chacune, de sérum provenant 

du sang d’un jeune chien qui avait eu quatre mois 

auparavant une fracture du fémur et qui avait 

facilement consolidé. Malgré ces deux injections 

faites à un intervalle d’une semaine, le vingtième 

jour de notre observation l’animal présentait un 

retard dans la formation des cals, que nous aurions 

pu confondre avec Une double pseudarthrose si, 

remis alors à une riche alimentation, il n’avait pré¬ 

senté au bout de neuf jours une ébauche de cal 

englobant les deux os et très nettement percep¬ 

tible. Mais la dénutrition avait sans doute, amené 
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d’irréparablesdésastres anatomiques, car il mourut 

le douzième jour. 

I/es quatorze chiens suivants furent gratifiés de 

leur réginie normal le jour même de leur fracture 

(6 septembre). 

Ives nos III et IV servirent ici encore de témoins : 

ne recevant rien d’autre qu’une nourriture 

copieuse, leur consolidation clinique exigea trente 

et trente-cinq jours ; mais dès le douzième: jour 

les cals étaient nettement décelables par la palpa¬ 

tion et les fragments osseux avaient la mobilité 

caractéristique du retard d’ossification. 

lyes nos V et VI reçurent en deux, semaines trois 

injections, de 5 centimètres cubes chacune, de 

sérum provenant d’une chienne âgée de six ans 

qui avait eu une patte brisée dix-huit mois aupa¬ 

ravant. Au huitième jour, apparition des cals. 

Consolidation chirurgicale au vingt-cinquième et 

au vingt-septième jour. 

I^s nos VII, VIII, IX et X reçurent du sérum de 

chiens dont les fractures dataient de trois et 

quatre mois. I^es nos yil et VIII n’eurent qu’une 

seule injection de 7 centimètres cubes. I^es nos ix 

et X furent injectés cinq fois pour une quantité 

totale de 20 centimètres cubes de sérum. Ils conso¬ 

lidèrent tous les quatre en quinze à dix-huit jours. 

Aux nos XI et XII on injecta simplement en 

deux fois 10 centimètres cubes de sérum de chien 

normal, robuste et jeune, üa cicatrisation osseuse 

fut obtenue vers le vingt-cinquième jour. 

lyes nos XIII et XIV reçurent des quantités équi¬ 

valentes d’hémostyl, mais la consolidation ne fut 

parfaite qu’aux trente-troisième et trente-cin¬ 

quième jours. 

Enfin, les nos xv, XVI et XVII, en même temps 

qu’on leur injectait en deux fois 10 centimètres 

cubes de sérum d’im chien très récemment fracturé, 

recevaient en plus d’une excellente nourriture des 

os frais broyés et triturés avec leur moelle. Ils 

consolidèrent en quinze à dix-sept jours. 

De cette série d’expériences qui n’ont pas eu 

malheureusement le contrôle du microscope, il 

semblerait présomptueux de tirer des enseigne¬ 

ments définitifs. Toutefois, quelques -faits, sans 

que nous puissions les déclarer acquis, nous 

paraissent vraisemblables : 

I. Il est possible de créer des retards de conso¬ 

lidation durables en hypoalimentant par notre 

méthode des animaux. 

II. Da reprise de l’alimentation normale 

entraîne la consolidation, mais au bout d’un 

temps très long : trente-cinq jours, alors qu’une 

fracture accidentelle est anatomiquement réparée 

chez le chien en vingt-deux jours. 

III. I/es injections de sérum de chien récemment 
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fracturé chez les sujets hypoalimentés que l’on 

réalimente paraissent activer incontestablement 

la réparation osseuse. Cette réparation, qui ne 

paraît pas être hâtée sensiblement lorsqu’on donne 

concurremment à l’animal une surration riche 

en sels calcaires et en substance osseuse fraîche, 

semble aussi indépendante de la quantité de sérum 

injecté. 

IV. De sérum des fractuiés récents témoigne 

d’une activité très supérieure à celui des fracturés 

anciens : ce dernier a montré dans nos expé¬ 

riences des propriétés assez comparables à celles 

du sérum ordinaire de l’animal sain qui n’a jamais 

eu de fracture. Quant au sérum de cheval, son 

utilité nous a paru absolument négative, et cela ne 

saurait beaucoup étonner si l’on songe à son mode 

de préparation et à sa nature hétérogène. 

Ainsi nos modestes expériences faites sur des 

animaux chez lesquels, par un artifice expérimental, 

nous avons pu déterminer indirectement une pertur¬ 

bation dans les échanges nutritifs et conséquemment 

un iroîible certain dans le métabolisme des sÿh 

minéraux et chez lesquels nous avons pu facile¬ 

ment créer des retards de consolidation, nous ont 

permis de juger de la valeur curative certaine vis-à-vis 

dé' ces retards, du sérum emprunté au sang d’un 

animal de même espèce, ayant eu le plus récemment 

possible une fracture dont il a normalement guéri. 

Da place nous manque pour décrire le très inté¬ 

ressant processus biologique qui nous a permis 

d'expliquer physiologiquement ce que la clinique 

et l’expérimentation semblent démontrer. Nous 

avons essayé sur l’homme la valeur thérapeutique 

du traitement dont nous avons réglé le détail, 

mais dont il faut rapporter l’idée première à M. le 

professeur Guyot. Nous rapportons quatre obser¬ 

vations que nous nous excusons de trop résumer ; 

le résultat thérapeutique obtenu n’en sera que 

plus frappant : 

Observation I.— René A..., seize ans. Fracture du 
fémur gauche au tiers inférieur le 6 mai igzo. Radiogra¬ 
phie le 20 mai. La réduction étant imparfaite, on opère le 
27 après anesthésie. Il faut ouvrir le foyer de fracture : 
interposition. On enlève un disque osseux ; on réduit et 
on place un fixateur à fiches de Lambotte. Le 21 juin, 
retard dans l’ossification, d’un cal très malléable. Aucun 
changement jusqu’au 18 août, date à laquelle nous l’exa¬ 
minons. Nous le traitons le !"■ septembre : injection de 
15 centimètres cubes de sérum d’un convalescent sain de 
fracture ayant normalement évolué. Le 15 septembre, la 
malléabilité du cal est moins grande. Le 28 septembre, la 
consolidation est cliniquement obtenue. Le octobre, 
le blessé se lève. Le délai de consolidation a été de vingt- 
sept jours. - . 

Obs. II. — Léon W..., quatorze ans. Fracture simple 
en bec’ de flûte de la diaphyse tibiale le 7 avril 1920. 
Retard dans l’ossification du cal existant le 25 août, date 
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L’Eau de Mer par la Voie Gadro-Intestihalé 

« Jï n'eat pas douteux qu'en mettant en 
évidence des métaux, même à doses infinité'^ 
simales, dans Veau de mer, le Professeur' 
Garrigon a ouvert des voies nouveiüs à: 
la thérapeutique marine t>. 

S' Albert. ROBIN. 
Professeur d« CllnUpie tUérapeutlqne. Péiia. 

(Onpii IiUiutitiU.4i lUIiwIbnpIii.BiutiiriitS). 

« Les travaux de M. Gussac (<). basés 
sur l’absorption de Veau de mer par la voie 
gastro-intestinale, sont venus combler une 
lacune dans Vutüisation du liquide marin 
asu point de vue thérapeutique ». 

JJr F. GARRI60U, 
Profeueui-. d'Hydrologie, Tooloaae. 

(lÉN^duMiMal drlUie il., li Eietmd'icuUsit, Itli). 
(i) blnoteucde notre Laboratal» d'étudn. 

RECONSTITQANT NÂRIM PHYSIOLOGIOUE 
Inaltérable — De Goût Agréable. 

MARINOL 
Eau de Mer captée au large, stérilisée à froid. 
lodalgol {iode organique). 
Phosphates calciques en solution organique. 
Algues Marines avec leurs nucléines asotées. 
Méthylarsinate dieodique. 

Cinq omo. (une cuillerée e café) contiennent exactement 1 centigr. à'ïodo 
et 1/4 de milligr. de Métbylarainate en combinaiaou physiologique. 

ANEMIE, LYMPHATISME, TUBERCULOSE, CONVALESCENCE, etc. 

POSOLOGIE : Pot- I-..,,. i Adultes, 2 4 3 cuillerées à soupe. Enfants, 2 à 3 cuillerées 4 dessert. 
1-0801.06.16 far jour J 2 à 3 cuillerées à café. 

MÉDAILLE D’HYGIÈNE PUBLIQUE 
^déoornéo sur la proposition de l’Aoadémte de Médecine 

{Journal Offioisl, Arrêté Ministériel du 10 Janvier 1813). 

TRAVAUX COURONNÉS PAR L'ACADÉMIE DE MEDECINE 
{Bulletin ds rAcadémie, Paris, 11 Février 1913). 

Echantillons gratuits sur demande adressée à “LA BIOMARINE’ DIEPPE 
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à laquelle il reçoit 15 centimètres cubes de sérum prove¬ 
nant d’un jeune homme ayant eu six mois auparavant 
une fracture des deux os de la jambe, normalement guérie, 
te 20 septembre, non seulément l’ossification du cal et la 
rigidité du membre étaient parfaites, mais la fonction 
mêmçétait acquise,.Délai : vingt-six jours. 

Obs. ni. — Jean S..., vingt-neuf ans. Fracture de la 
cuisse droite au niveau du tiers inférieur du fémur le 
i»' mars 1920. Retard de consolidation. Reçoit 15 centi¬ 
mètres cubes du sérum tel que nous le conseillons le 3 sep¬ 
tembre. Le 12 septembre, la mobilité anormale des frag¬ 
ments paraît moins facile. Le 21 septembre, la continuité 
de l’os est rétablie et le cal paraît absolument ossifié. 
Délai : dix-huit jours. 

Obs. IV. — Pierre N..., vingt-sept ans. Fracture du bras 
gauche le 15 décembre 1919 au tiers moyen de l’humérus. 
Rètard de consolidation. Le 13 septembre reçoit 15 centi¬ 
mètres cubes de sérum de fracturé récent. Le 23 sep¬ 
tembre, la continuité et la rigidité osseuses, sans être par¬ 
faites, permettentderetirer tout appareil. Le 29 septembre 
la consolidation est physiologiquement et cliniquement 
obtenue. Délai ; seize jours. 

Quatre observations, c’est incontestablement 

trop peu pour remporter une victoire : nous ne 

pouvons naturellement pas assurer que nos 

quatre blessés, dont la consolidation suivit 

l’application du traitement que nous a inspiré 

M. Guyot, à 26, 27, 16 et 18 jours d’intervalle, 

n’auraient pas guéri spontanément au bout d’un 

temps plus ou moins rapproché. A la vérité, la 

chose est peu probable, car les traitements les plus 

variés, le temps lui-même parurent sans action et 

l’on ne peut qu’être frappé du dénouement heu¬ 

reux provoqué en quelques jours d’affections qui 

duraient depuis des mois. 

Passant de l’observation clinique banale aux 

phénomènes biologiques les plus complexes, nous 

avons cru trouver dans xme doctrine humorale que 

nous ne pouvons exposer dans cet article, non seu¬ 

lement l’explication du fait pathologique observé, 

mais encore la conception d’une thérapeutique 

rationnelle et sûre. Nous n’avons jamais pensé 

faire un travail qui épuise mie question et nous 

sommes persuadé que nos recherches personnelles 

susciteront des travaux qui permettront bientôt 

d’établir des statistiques- probantes et que, par 

leurs efforts convergents, la clinique, la pathologie 

expérimentale et la chimie construiront labo¬ 

rieusement sur les bases que nous avons cru devoir 

poser. La voie est largement ouverte : des cher¬ 

cheurs s’y engageront peut-être et notre plus 

grande joie sera de voir détruire demain ce que 

nous avons eu quelque peine à édifier aujourd’hui, 

si la vérité scientifique doit jaillir de cette ruine. 

CONTRIBUTION A L’ÉTUDE 

DES 
SIGNES DE LA GROSSESSE 

le D' DEZWARTE, 

Le signe que nous allons essayer de décrire ici 

est basé sur la position d’équilibre normal et sur 

la mobilité normale de l’utérus. Il sera donc en 

défaut dans le cas de déviations ou de fixation 

pathologique de l’organe. Mais cette réserve 

n’implique pas cependant une diminution de l’in¬ 

Schéma des positions de l’utérus. 

térêt pratique du signe en question car, dans la 

pratique, en effet, c’est le plus souvent par des 

nüllipares que- le médecin est consulté au sujet 

du diagnostic d’une grossesse ; jeunes femmes 

désireuses d’une maternité, jeunes filles qui la 

redoutent, au contraire. 

Il y a lieu de rappeler ici quelques notions 

d’anatomie qui sont d’ailleurs connues de tous. 

On sait d’abord que l’utérus, en position d’équi¬ 

libre normal, est placé en antéversion ; il est couché 

dans cette position sUr la face postérieure de la 

vessie. Lorsque la vessie est vide, l’étage supérieur 

du cul-de-sac de Douglas contient des anses 

grêles ou le côlon pelvien qui ne descendent 

normalement pas au-dessous des repUs du Dou¬ 

glas dans le fond du cul-de-sac. Quand la vessie 

se distend, les anses intestinales sont délogées 

de l’étage supérieur et la face postérieure de 

l’utérus prend contact avec la face antérieure du 

rectum. On voit donc l’extrême mobilité de l’uté¬ 

rus et la facilité pour cet organe d’oscillations 

antéro-postérieures. On sait d’autre part que 

l’axe même du vagin est pour l’utérus un vé.rir 

table canal herniaire ; sous la pression abdomi- 
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nale, et à l’occasion -souvent d’un effort, il s’en¬ 

gage dans ce canal et y descend de plus en plus 

en évaginant et en retournant peu à peu les parois 

vaginales. Ainsi s’expliquent les observations de 

chute brusque de l’utérus chez des vierges ou des 

nullipares, à périnée jeune et bien musclé. 

Si l’on vient maintenant à examiner la figure 

ci-contre, que se passera-t-il dans le cas où le 

médecin viendra à pratiquer le toucher vaginal 

chez une femme dont l’utérus est en position 

normale? Iv’index du médecin rencontrera suc¬ 

cessivement la lèvre antérieure du col, son orifice 

externe, puis la lèvre postérieure, à côté desquels 

il passera, puis, si l’index continue à s’avancer, 

il s'engagera, sans rencontrer d’obstacle, dans le 

cul-de-sac postérieur vaginal. 

Mais si, pour des causes physiologiques qui 

sont seules envisagées ici, l’utérus vient à s’alour¬ 

dir, que se passera-t-il alors? Il arrivera que, 

sous l’influence de la pesanteur, cet utérus se 

mettra dans la position rétro-fléchie dans l’axe ; 

il se mettra dans la position de chute. On vient 

de voir, en effet, l’extrême mobilité antéro-posté¬ 

rieure de cet organe et, d’autre part, que le vagin 

représentait pour l’utérus un véritable canal 

herniaire dans lequel cet organe est disposé 

à s’engager sous l’influence d’un effort ou d’une 

simple augmentation de la pression abdominale. 

Sans doute, dans le cas d’un utérus simplement 

alourdi, il ne se produira pas, à proprement 

parler, de prolapsus, mais cependant, dans ces 

conditions, l’utérus dessinera, amorcera une 

descente ; il se mettra dans la seconde position 

indiquée dans la figure,, en position rétro-fléchie 

dans l’axe, en un mot, comme nous l’avons dit 

plus haut, en position de chute. 

Dans le cas alors d’un toucher vaginal pratiqué 

chez une femme dont l’utérus sera ainsi rétro- 

fiéçhi dans l’axe, les résultats de ce toucher seront 

naturellement tout différents que dans le cas 

envisagé tout à l’heure d’un utérus en position 

d’équihbre. Au lieu, en effet, que, comme dans le 

premier cas,l’index du médecin vienne reconnaître 

en passant le col pour parvenir à s’engager sans 

obstacle dans le cul-de-sac postérieur vaginal, 

l’index du praticien tombera directement sur 

l’orifice externe du col qui sera venu dans l’axe 

même du canal vaginal. 

Ceci établi, si le médecin examinant sa cHente 

vient à rencontrer directement dans l’axe du 

canal vaginal l’orifice du col,, il dira à sa cliente ; 

«Votre utérus a quitté sa position normale d’équi¬ 

libre; il n’est plus, comme il. devrait l’être, couché 

sur la face postérieure de la vessie, il s’est, rétro- 

fléchi, en arrière, comme pour tenter de tomber. 

12 Février ig2i. 

parce qu’il est alourdi par quelque chose : conges¬ 

tion menstruelle présageant la venue des règles 

ou œuf greffé en voie de développement. Si donc 

vos règles ne se produisent pas dans un laps de 

temps très rapproché, quelques jours, il y aura 

lieu alors de passer à la seconde éventualité, au 

début d’une grossesse. » 

Si, au contraire, le praticien trouve l’utérus 

de sa cliente qui sera venue le consulter sur un 

retard des règles, en antéversion dans la position 

normale d’équilibre, il dira alors' à la femme 

examinée : «Votre utérus a gardé sa position d’équi¬ 

libre normal parce qu’il a gardé son poids normal, 

il n’est alourdi par rien, ni par une congestion 

sanguine présageant la venue imminente des 

règles, ni par un œuf en voie de développement. 

Vous n’êtes pas enceinte et vos règles ne sont pas 

sur le point de se produire. Il s’agit chez vous 

d’aménorrhée. Il faut soigner votre état général. 

AdTUALITÈS MÉDICALES 

Vaccination des bovidés contre la tuber¬ 

culose. 

A. Cai,mette et C. Guérin (Ann. de VInslitut.Pasteur, 
sept. 1920) out montré que la culture du bacille tuber¬ 
culeux bovin en séries successives sur milieux biliés 
glycérinés permet d’obtenir une race de bacilles atténués, 
non tuberculigènes, parfaitement tolérés par l’orga¬ 
nisme des bovidés et par celui d’autres animaux sensibles 
au virus tuberculeux. 

Cette race avirulente de bacilles se comporte comme 
un véritable vaccin, en ce sens que, inoculée à dose 
convenable dans les veines des bovidés, elle confère 
à ces animaux, à dater du trentième jour après la vacci¬ 
nation, une tolérance qui se manifeste, non seulement 
vis-à-vis de l’inoculation expérimentale d’épreuve, mais 
aussi à l’égard de la contamination étroite dans les étables 
Infectées. 

Cette tolérance, liée à la présence des bacilles aviru¬ 
lents dans l’organisme, ne dure pas plus de dix-iuit mois 
après ime vaccination unique ; mais elle peut être 
entretenue par des revaccinations effectuées chaque 
année. Le bacille bovin bilié vivant est inoffensif pour 
l’homme, même par inoculation intraveineuse à la dose 
d’au moins 44 000 bacüles. Si donc les expériences ulté¬ 
rieures confirment l’efficacité de la vaccination par les 
bacilles tuberculeux vivants rendus ucm tuberculigènes 
par cultures en séries sur bile, la nouvelle méthode 
n’aura aucun des inconvénients qui ont fait abandonner 
le procédé de Behring (bovovaccination) et celui de 
R. Koch et Schultze .(taurumari) basés tous deùxr sur 
l’emploi de bacilles humains ou bovins virulents pour 
l’homme et poux le bœuf. L. B. 

De la coagulation du sang. 

JutES Bordeï, à l’occasion du jubilé de Metchnikoff, 
a publié (Ann. de l’Institut Pasteur, sept. 1920) d’impor¬ 
tantes considérations sur les théories de la coagulation 
du sang. 
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Le /phénomène consiste dans l’organisation en tra- 
hécules de fibrine des particules colloïdales de fibrino¬ 
gène préexistant dans le plasma circulant Le contact 
d’un corps étranger ne libère aucune substance soluble, 
mais déclenche l'activité du fibrin-ferment ou thrombine 
dont üapparitiau constitue le problème principal à ré¬ 
soudre. 

Le plasma est. in vivo, un milieu colloïdal équilibré, 
dont les constituants se maintiennent à l’état dispersé ; 
les conditions de cet équilibre colloïdal sont délicates, 
et il est possible que, en dehors de la thrombine, d^autres 
agents tels que certains microbes (Güratia) ou le venin 
de certains serpents (Arthus) soient capables de pro¬ 
voquer la coagulation du fibrinogène ; mais la thrombine 
est üagent de coagulation par excellence, et très vraisem¬ 
blablement elle est l’agent toujours indispensable dans 
les conditions habituelles. 

Les facteurs essentiels qui président à l’apparition de 
la thrombine aux dépens de ses générateurs sont, outre 
une tension osmotique convenable, la présence d’im sel 
calcique soluble et le contact d’un corps solide ayant 
de l’adhésion pour le liquide. Dans le sang circulant, 
la thrombine .n’existe que sous une forme inactive, la 
prothrombine ; celle-ci engendre, en présence d’un sel 
calcique et sous l’influence du contact, la thrombine 
active. 

Lesourd et Pagniez ont montré le rôle capital des 
plaquettes dans la coagulation ; Bordet et Delage ont 

■ appelé cytozjrme la substance lipoïdique fournie par les 
plaquettes, et sérozyme le second principe générateur 
de la thrombine apporté par de: sérum. ~Le cytozyme 
s’unit au sérozyme pour donner la thrombine ; diverses 
expériences indiquent, d’autre part, que, dans le plasma, 
le sérozyme se trouve,à l’état de prosérozyme. 

Le .fibrinogène n’est'.qu'un élément passif delà coagu¬ 
lation. Le premier ncte de ce phénomène est la pro¬ 
duction QU la libération du sérozyme-qui, en s’unissant au 
cytozyme, donne naissance à la thrombine. .Celle-ci se 
fixe, partiellement ou en,totalité, sur le fibrinogène dont 
elle provoque la prise en caillot. Le contact d’un corps 
étranger .détermine l’adhésion des plaquettes • et, par suite, 
la libération du cytozyme ; il intervient aussi dans la 
transformation du prosérozyme en sérozyme ; plus tard 
-enfin, il favorise la transformation du fibrinogène en 

. fibrine. L. B. 

Prophylaxie de la maladie du sommeil. 

La Société db bathobogie exotique {Bull., 1920, 
n® 7) vient d’émettre un certain nombre de vœux con¬ 
cernant la prophylaxie de la maladie du sommeil, qui 
sévit dans beaucoup de nos colonies africaines. 

La prophylaxie thérapeutique est la mesure la plus 
efficace. Chez tout indigène suspect, le trypano. orne sera 
recherché dans le sang ou dans le suc ganglionnaire. 
Les individus reconnus malades recevront, à défaut de 
traitement, complet, tous les quatre oiji six mois, deux 
injections sous-cutanées de osr.yj à i gramme d’atoxyl, 
pratiquées à huit jours d'iutervalle. Le traitement 
complet comprend, chez l’Européen, des doses de 081,50 
d’atoxyl tous les cinq jours,' en intercalant des séries 
d’injections intraveineuses d’émétine à la dose de oer,o8 
à oB'.,io. 

Pour diminuer le -nombre des glossines qui pullulent 
sur.les rives des cours d’eau, le débroussaülement n’est 
pas suffisant ; mais il suffit de déboiser partiellement 
autour des -villages, .au.niveau des points d’eau, des gués 
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et -des points -d’escale. Des mesures de protection indi¬ 
viduelle sont aussi à conseiller (port de jambières, vête¬ 
ments de couleur claire, à col haut et à poignets fermés, 
feux .dans les campements, moustiquaires et toiles 
métalliques). 

Tous les cas avérés ou suspects'de la maladie devraient 
être déclarés. Il est nécessaire de reconstruire sur des 
hauteurs et à certaine distance des cours d’eau, les 
villages infectés de glossines et de moustiques. On inter¬ 
dira les exodes d’indigènes contaminés en pays encore 
indemne. Il con-vient aussi de combattre les causes de 
surmenage et prévenir la misère en favorisant l’élevage 
des animaux domestiques. Enfin, tout Européen quittant 
l’Afrique équatoriale française devrait être examiné 
et, s’il est atteint de trypanosomiase, traité immédiate- 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DES SCIENCES 

Séance du 31 janvier 1921. 

Formation de la chlorophylle à l’obscurité. — M. Dau- 
GEARD a cultivé une algue inférieure à l’obscurité cons¬ 
tante depuis huit ans ; il a constaté que cette algue pro¬ 
duit bien -de fia- chlorophylle. Celle-ci ne fonctionne pas 
tant qu'elle est à l’obscurité,mais elle retrouve de suite 
sa fonction dès que la lumière solaire apparaît. 

De la croissance des poissons. — M. A-duigÊ étudie 
l’action de la température sur la croissance des poissons. 
Il montre que pour chaque espèce particulière il existe 
une température optima. 

Sur-une-nouvelle plie électrique. — MM. GaeeoT et 
Ferry montrent les avantages de cette pile très simple 
dont ils donnent une description détaillée. La polari¬ 
sation est produite par l’oxygène de l’air qui se renouvelle 
constamment; il en résulte ainsi une grande constance 
et une réelle économie. 

Sur les nouvelles routes aériennes. — M. Pa-ve pré¬ 
sente -un planisphère ayant pour but de faire connaître 
la route la plus directe en navigation aérienne et mari¬ 
time : ce travail rendra aussi de précieux services en radio- 
gonométrie. L’auteur explique qu’en navigation aérienne 
la ligne droite n’est pas le plus court chemin d'un point 
à un autre et il montre qu’en suivant une route ortho- 
dromique on économise i 000 lalomètres sur le trajet 
de Paris-Shang-Haï. 

Sur la nature du- choc anaphylactique. — MM. A. Lu- 
miêRIE et Couturier exposent que d’après leurs recher¬ 
ches il semble résulter que les causes du choc anaphy¬ 
lactique sont d’ordre physique et analogues à celles qui 
déterminent les crises anaphylactoïdes, déclenchées 
par l’intermédiaire de substances insolubles introduites 
brusquement dans la circulation. 

Sur l’instinct paralyseur des araignées. — M. G. Ra- 
baud montre que contrairement à l’opinion de Fabre 
les araignées et surtout les thomises n’ont aucrme pré¬ 
cision dans la blessure. L’araignée produit la piqûre là 
où elle peut, par tâtonnements successifs. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du février 1921. 

M. Richeeot, président, prononce l’éloge funèbre 
de M. Bourqueeôt, vice-président de ' l’Académie, et 
la séance est levée, en signe de deuil. 

H. M. 
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SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du ^8 janvier 1921. 

Anticolloldoclasle sérique par le carbonate dé soude intra¬ 
veineux. — MM. SiCARD et Paraf. — Outre son action 
dans la crise nitritoïde, les. auteurs utilisent le carbonate 
de soude pour prévenir les accidents sériques. L’injection 
intraveineuse de carbonate de soude précédant l’injec¬ 
tion sérothérapique, même chez des sujets sensibilisés 
par de précédentes injections, les met à l’àbri du choc 
colloïdal. Le sérum de cheval additionné de faibles 
doses de carbonate de soude se montre inoffensif. La 
voie digestive paraît ineflScace../« vitro, le carbonate de 
soude exerce une action inhibitrice sur les précipitines 
du sérum. . ' 

Syphilis de la région du mésencéphale et du mésocé- 
phale simulant l’encéphalite épidémique. — MM. Georges 
Guii,i,.ain, Paul Jacquet et LÉcheeee présentent une 
malade atteinte en novembre 1920, de douleurs cépha¬ 
liques, de paresthésies douloureuses dans le domaine du 
trijumeau gauche, de ptosis gauche et de paralysie du 
moteur oculaire externe droit, avec disparition du réflexe 
photo-moteur, complète à-gauche, presque totale à droite, 
tous les réflexes tendineux et cutanés étant normaux. 
Pas de trouble médullaire de la série tabétique. La nature 
syphilitique de l’affection fut démontrée cependant par 
la réaction de 'Wassermann positive dans le sang et le 
liquide céphalo-rachidien, la réaction du benjoin colloïdal, 
l’hyperalbuminose et la lymphocytose du liquide céphalo¬ 
rachidien. L’amélioration fut obtenue par le traitement 
arsenical et mercuriel. 

Réaction méningée syphilitique secondaire avec troubles 
mésocéphaliques simulant l’encéphalite épidémique. — 
MM. Georges GuieEAIN, P. J ACQUET et LÉCIIEEEE pré¬ 
sentent un malade dont la symptomatologie rappelle 
celle de l’encéphalite : léger ptosis, paresthésie dans le 
domaine du trijumeau, troubles objectifs de la sensibilité 
dans l’hémiface gauche, douleurs céphaliques, asthénie 
physique. Il s’agit d’ime syphilis secondaire dont la 
nature fut établie par l’hyperalbuminose et la lympho¬ 
cytose très accentuée du liquide céphalo-rachidien ; les 
réactions de Wassermann et du benjoin colloïdal positives 
dans le liquide, la réaction de Wassermann positive éga¬ 
lement dans le sang. Le malade avait eu quatre mois 
auparavant un chancre pour lequel un traitement arse¬ 
nical n’avait été que commencé. 

MM. Georges Guieeain, P. Jacquet et LÉcheeee, à 
propos de ces deux malades, insistent sur la tendance 
actuellement trop fréquente, en présence des syndromes 
nerveux les plus divers, de diagnostiquer l’encéphalite 
épidémique .et se demandent si l’on n’exagère pas parfois 
les formes monosymptomatiques de l’affection. Même 
dans les cas où les paralysies oculaires existent, l’éven¬ 
tualité de la syphilis du névraxe doit être envisagée et 
doit inciter aux investigations biologiques les plus com¬ 
plètes avant de porter d’emblée le diagnostic d’encépha¬ 
lite épidémique. 

M. Netter soulève la discussion de la spécificité du 
signe d'Argyll. Il l’a observé en dehors de la syphilis, 
dans des cas d’encéphalite, et rapporte à ce sujet les obser¬ 
vations d’auteurs étrangers. 

M. LortaT-Jacob a observé une fois un signe d’Argyll 
qui guérit spontanément après s’être accompagné de 
nystagmus, et a-voir été suivi d’hémichorée. 

M. SiCARD n’a vu au cours de l’encéphalite que des 
atténuations fugaces et transitoires du réflexe photo¬ 
moteur. 

12 Février iç2i. 

M. HudeÉO à observé, comme dans le cas précédent, 
des néirro-récidives fréquentes après im traitement 
antisyphilitique initial insuffisant. 

Kystes hydatiques multiples du foie. —- MM. M. Coyon 
et Jacques DE Massary rapportent im cas de kystes 
hydatiques rùultiples du foie (au nombre de neuf), volumi¬ 
neux, et dont deux seulement, sous forte tension et 
bourrés de vésicules filles, donnaient là sensation du fré¬ 
missement hydatique. 

Présentation d’un sphygmomanomètre à mercure. — 
M. Ménard. 

Péricardite urémique avec frottement dorsal, terminée 
par guérison. MM. A; Chauffard et J. Hubër ont 
observé un cas de. péricardite sèche, au cours d’une 
néphrite'chronique tuberculeuse avec tuberculose pulmo¬ 
naire, s’accompàgn'ant d’un frottement dorsal transmis 
sous l’oreille jusqu’à l’aisselle droite. Les auteurs insistent 
sur ce fait que le cœur h’était pas hypertrophié, condition 
qui semblait nécessaire jusqu’alors pour expliquer la 
transmission dorsale dés frottements péricardiques, cette 

- transmission s’expliquant dans le cas présent par la con¬ 
densation tuberculeuse du poumon, — et que la péricàrdite 
guérit, ainsi qu’un examen nécropsique ultérieur permit 
de le reconnaître. 

Zona de la région anale. Début de méningite aiguë. 
Polynucléose, puis lymphocytose rachidiennes. . '— 
MM. L. Rénon et Béamontier ont observé un cas de 
zona rigoureusement localisé au pourtour de' la marge 
de l’anus avec intensité anormale de la réaction méningée 
initiale formant un ' -véritable syndrome de méningite 
aiguë. La leucbcytosé rachidienne, d’apparition tardive, 
à poly d’abord, à monbs ensuite, persiste encore trois 
mois après la guérison. 

Azotémie et hémoclasle digestive dans l’ulcus gas- 
" trique. — MM. LE Noir, Ch. Richet fils et André Jac-’ 

QUEEiN ont étudié chéz 39 malades atteints d’ulcus gas¬ 
trique l’azotémie, et l’ont trouvéé supérieure à 50 centi¬ 
grammes dans 37 p. 100 des cas. A plusieurs reprises ils 
ont constaté à^des examens successifs l’élévation progres¬ 
sive de l’urée sanguine. 

La recherche de l’hémoclasie digestive a été pratiquée 
au cours de 21 ulcères, et a été trouvée: positive dans 
76 p. 100 des cas. 

De l’ensemble de leurs recherches, ayant porté en 
outre sur la coagulation sanguine, la glycosurie alimen¬ 
taire provoquée et le taux de l’azote résiduel, les auteurs 
concluent à la grande fréquence des insuffisances latentes 
rénale et surtout hépatique au cours de l’ulcus gastrique. 

M. Abrami a observé avec M. Widae, chez des malades 
atteints de néoplasme ou d’ulcus gastrique, ime crise 
hénioclasique inattendue. Il pense que les lésions mécon¬ 
nues du foie sont fréquentes au cours du cancer et de 
l’ulcus gastriques. 

L’Insufflation rectale du côlon par l’acide carbonique 
dans l’exploration radiologique du foie et de la rate. — 
MM. Paure-BeaueiEU et Henri BéCEÊre, renonçant au 
pneumopéritoine, pratiquent l’insufflation rectale du 
côlon, non pas à l’oxygène ou à l’air atmosphérique, mais 
à l’acide carbonique. Le gaz injecté est si rapidement 
résorbé que l’on est l’abri des inconvénients tenant à 
l’évacuation défectueuse dçs gaz insufflés. 

Septicémie pneumococcique primitive. —^ MM. P. Me- 
NEIRIER et J. LÉVESQUE rapportent un cas de septicémie 
pneumococcique sans localisation, évoluant en six jours 
avec une fièvre élevée et défervescence rapide, et jugée 
le sixième jour par une hémoculture montrant du pneu¬ 
mocoque, variété I de l’Institut Pasteur. La malade fit 
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ensuite- -une légère rseluitE a-vec frottements pleuraux, 
mais sans détermination pneumococciqne aucune. 

Sphygmomanomètra isseiipteui. — ÎL Ambi^rd. 
Pjttii,. jAoguET. 

SOCIÉTÉ DE CKI.RURQIE 
Séance du z6 ianvier 1921. 

Allocution de M. Poïherat qui prend' la place de 
IL. Lejars an fauteuil présidentieL 

Vacclnothérapie par le « bouillon de Delbet ». — M. DEir 
BEC fait un rapport sur trois mémoires : 

I. M. Miriee (de .Glamart)i a traité par cette méthode 
deuxsalpingites.et a obtenu xme amélioration considérable 
et la chute de la température. M. Delbetapeine à croire 
encore que les résultats obtenus restent définitifs. 

M. Miiel a encore traité un anthrax qui a avorté avant 
fqrmation de l’escarre et. deux phlegmons qui- ont guéri 
rapidement. 

II. M. Phéeip (de^Vichy)- a vu décroître d’heure en 
heure et guérir après trois injections, un phlegmon diffus 
du membre supérieur alors que l’œdème gagnait l’aisselle 
et,que l’état paraissait désespéré. 

III. M. Laborie (de Vézelise) a vu régresser de la 
même façon un phlegmon des gaines de l’avant-bras 
alorsque laponction faite au-dessus du ligament annulaire 
du carpe avait montré avec évidence la présence de pus. 

Tétanos suraigu. — M. LagoxjME a vu les contractures 
survenir treize heures après la bless-ure, et la mort trente- 
six heures après, chez un ouvrier du Creusot, blessé à 
l’intérieur de l’usine et qui n’avait pas reçu d’injection 
préventive. Il ne fait jamais de sérum antitétanique chez 
les blessés de l’usine (zone non tétanigène) et le réserve 
aux blessés de l’extérieur, rue ou campagne. Malgré 
cela, c’est le premier cas de tétanos qu’il observe sur plus 
de 80 000 blessés. 

M. Lapointë,rapporteur, croit que ce résultat est d'à 
aussi à la rapidité des soins et à la bonne organisation du 
service de secours. Il conclut que la sérothérapie préven¬ 
tive reste indiquée, mais qu’il y a des cas où l’on peut 
s’en abstenir. 

Occlusion aiguë à la suite d’un décollement Intercolo- 
épiploïque. - M. LagoU'TTE faisant une gastro-entérostomie 
et découvrant la face postérieure de l’estomac par cette 
manoeuvre, fit une brèche dans l’épiplocn et ne s’en pré¬ 
occupa plus. Vingt jours après survinrent des symptômes 
d’occlusion aiguë et une laparotomie montra des anses 
grêles étranglas dans cette brèche. Dégagement, suture 
de la brèche, guérison. 

M. LaeoinI'e, rapporteur, croit que le décollement colo- 
épiploïque, excellente manœuvre pour la chirurgie colique, 
est inutile dans la chiimgie gastrique. 

M. Savariaud partage cette opinion, 
MM. Duvae, Soueigoux. Lardennois montrent que 

le décollement colo-épiploïque n’est pas responsable de 
la brèche qui a occasionné les accidents et qui siégeait 
sur l’épiploon arr-desseras de la grande courbure de l’esto¬ 
mac. C’est un accident qu’il était facile de réparer-en 
suturant la déchirure. 

Déplacement très étendu du semi-lunaire. —M: CottR'TY 
(de Lille) a vu cet os énucléé en avant du radius, ayant 
rompu toute attache avec cet os, tourné face concave en 
avant et remonté à 4 centimètres au-dessus- de l’inter¬ 
ligne., D en a pratiqué l’ablation. 

M. Jacob, rapporteur-, ne connaît qu’un autre exemple 
de cette énucléation, dite totale, on complète, c'est 
l’observation de Hnrpy et Cerné; 

A propos de l’épUapsle traumatique. —; Mi. Sàvaria-üd 
rapporte un fait intéressant où. des: crises subintrantes 
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mortelles sont apparues le lendemain d’un traumatisme 
léger auquel on lés a tout d'abord attribuées ; mais F'au- 
topsié a montré dés traces d’une ancienne blessure cranio- 
encéphaliqne et l’enquête a' appris que la -victimë avait' 
reçu, deux ans auparavant, une plaie par éclat d’obus. 

Séance du 2 février 1921. 
• A propos'du décollement colo-éplploïque. — M. Rotr- 
VIEEOIS- a observé un sujet qui, à Ta suite d’une gastro- 
entérostomie postérieure a-vec décollement colo-épi¬ 
ploïque, présenta de la stase gastrique avec mauvaise 
évacuation vérifiée par la radioscopie. L’opération mon¬ 
tra des adh&ences, de l’épiploïte enserrant la bouche 
gastrique ; une anastomose en Y amena l'a ^érison. 
I/e décollfement étant certainement responsable de ces 
adhérences, mieux vaut le réserv'er à la chirurgie colique. 

M. Descomps, rappelant un travail qu’il a fait paraître 
dans la Revue de chirurgie de 1916, présente un certain 
nombre d’intéressantes remarques anatomiques. 

Exophtalmos pulsatile traité par la ligature bilatérale 
des carotides primitives. — M. Cauchoix a fait d’abord 
la ligature de la carotide droite, celle du côté malade, 
puis il a essayé des séances de compression d’un quart 
d’heure sur la carotide gauche, pendant lesquelles se 
produisait de la cécité. En fin de compte, il a lié la caro¬ 
tide gauche sans que se produise aucun trouble. Il y a 
eu très grande atténuation, sinon guérison complète de 
l’exophtalmos. 

M. RobiiîEAV, rapporteur, résume les recherches 
étendues de Cauchoix sur les ligatures employées contre 

1“ Ligature tinilùtérale : 
a. Carotide primitive : 150 cas, 15 morts. Echecs, 

25 p. roo. Amélîoration ou guérison, 75 p. xoo. 
b. Carotides primitive et externe ; sans intérêt. 
c. Carotide externe, E3 cas, 2 morts, 4 résultats nuis, 

2 améliorations avec troubles cérébraux 6u oculaires, 
2 guérisons. 

2° Ligature bilatérale . 
17 cas sur lesquels 15 cas de ligature des deux caro¬ 

tides primitives. Cette ligature, malgré sa mauvaise 
réputation, n’est pas plus dangereuse que la ligature 
unilatérale. 2 morts (dont un cas après ligature simul¬ 
tanée) ; 3 insuccès ; 4 améliorations avec troubles cérébraux 
ou visuels ; 6 améliorations progressives ; 2 guérisons. " 

La ligature des deux carotides primitives dirigée 
contre d’autres lésions se montre encore plus bénigne. 
Sur 19 cas (dont 18 sont antérieurs à 1867) on; a trouvé 
3 morts (dont une après ligature simultanée). Six fois 
on a observé des -troubles cérébraux ou visuels ; dix fois 
il n’y a eu aucim trouble. 

A côté des ligatures artérielles on- a employé également 
les ligatures veineuses (dont il n’existe pas d’observation 
française). L’auteur en rapporte r3 cas.dont 9 comme 
complément de ligatures artérielles et 4 d’emblée, avec 
Il guérisons complètes et 2 guérisons incomplètes, c’est- 
à-dire avec de tr^ beaux résultats. 

On- a lié soit la veine ophtalmique supérieure, soit 
l’inférieure, soit la veine angulaire, dans tous les cas 
sauf im, par voie palpébrale. 

Fermeture de Forlflce ombilical par cerclage. — 
M. M-oüre après omphalectomie pour hernie ombilicale 
ferme l’orifice par un fil métallique faufilé en bourse, 
puis serré. Procédé rapide, donnant une bonne fermeture 
permettant Ife lever' précoce. Sur plus de 10 cas, une seule 
fois le fil a été éliminé. 

MM.. Savasiaud, Dujarier, a. Schwartz se décla¬ 
rent très satisfaite de l’omphalectomie par incision trans¬ 
versale, sui-ïie de suture de haut en bas. 
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MM. LECênE et QUENU reprochent au procédé 
Moure d’être une ligature en masse, ischéniiant, le nioU 
gnon, favorisant son infection, et donnant en fin de 
compte un bouchon fibreux dont la solidité, n’est pas 
prouvée. 

Deux cas de volvulus du gros Intestin. — 
M. Savariaud insiste sur la rapidité de la gangrène et sur¬ 
tout sur son extension qui oblige à une large résection. 

Fistules stercorales. Exclusion bilatérale du côlon, 
Côlectomle.— M. Saeva Mercadé, après échec d’tme 
intervention directe sur des fistules stercorales succédant 
à une appendicite, a fait : i° une iléo-sigmoïdostomie 
termino-terminale, réalisant l’exclusion bilatérale (ou. 
verte grâce aux fistules) de tout le côlon; 2“l’ablation 
des cicatrices, des fistules et du segment iléo-cæcal ; 
3® la colectomie subtotale. Guérison. 

— M. Dotae.—Pourqnoi n’avoir pas fait, anlieu d’une 
iléo-sigmoïdostomie, une iléo-transverse suivie de colec¬ 
tomie droite? 

Pourquoi avoir fait ensuite une côlectomie en deux 

M. SOUEIGOUX ne voit pas l’avantage de l’iléo-sig¬ 
moïdostomie termino-terminale sur la termino-latérale 
dont il reste partisan. 

M. DE Martee fait la termino-latérale au bouton, 
ce qui est très bénin et très rapide. . , 

Présentations. — M. AebëRT MouchET présente des 
radiographies de fémurs et de tibias de fillettes de treize 
et quinze ans qui montrent dans la métaphyse des lignes 
denses transversales parallèles au cartilage jugal. 

M. Aebert MouchET présente un garçon de douze ans 
atteint de torticolis congénital par anomalie du rachis 
cervical (incomplet développement sur la moitié droite 
de la septième vertèbre cervicale). JEAN Madier. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 29 janvier 1921. 

Pas de commimications à cette séance. P. Jacquet. 

SOCIÉTÉ DE PÉDIATRI 
Séance du 18 janvier 1921. 

Renouvellement du bureau. — M. H. Barbier cède la 
présidence à M. Gieeet. M. MÉry est élu vice-président. 
Secrétaire général : M. HaeeÉ. Trésorier ; M. Toeeemer. 

Elections, -r- MM. Barbarin, Hallopeau, Duhem, Sour- 
dille. Maillet sont nommés membres de la Société ; 
MM. Eschbach (de Bourges) et Rocher (de Bordeaux), 
membres correspondants. 

Atrophie mammaire et pectorale avec brachydactylle. — 
MM. AperT et Pierre VaeeERY-RadoT présentent une 
fillette atteinte du côté droit d’une atrophie du mamelon 
avec absence des faisceaux stémo-costaux du grand 
pectoral, et absence du petit pectoral. II existe en même 
temps ime atrophie de la main. Cette double dystrophie 
a été signalée dans une trentaine d'observations. Il s’agit, 
dans ces cas, de compression intra-utérine de la main sur 
la région pectorale. Les auteurs relèvent dans l’étiologie 
ime vive frayeur à la sixième semaine de la gros.sesse. 
Une sœur aînée présente des signes d’hypothyroïdie. 

M. Veau fait remarquer que les syndactylies sont 
beaucoup plus faciles à traiter lorsqu’elles sont palmées. 

. M. Apert présente un enfant faisant " une rechute 
d’encéphalite léthargique. 

. Méningite cérébro-spinale avec pyocéphalle externe : 
ponctions de l’espace sous-araohnoldlen (et Injections de 
sériun), à travers la grande fontanelle. — M. G. Beech- 
MANN a suivi un nourrisson atteint de méningite cérébro- 
spinale avec fontanelle extrêmement tendue chezlequel il 
retira du pus, du ventricule tout d’abord et ensuite 
de l’espace sous-arachu.oïdicn, l’aiguille, rasant à. ce 
moment la face interne du crâne. 

Le Gérant; J.-B. BAILLIÈRE. 

Diphtérie grave ; orchl-épldldymlte bllatéralé au cours 
d’accidents sériques. — MM. G. BEECHMANN et J. Stiàss- 
NiE ont vu cette complication exceptionnelië de la séro¬ 
thérapie apparaître au onzième jour de la diphtérie avec 
fièvre, éruption ortiée, arthràlgies, albuminurie. L’orchi- 
épididymite s’accompagna d’œdème des bourses, de 
funiculite, d’adénite inguinale et de douleurs intolé¬ 
rables. ÉUe dura une dizaine de jours. 

Deux cas de méningite cérébro-spinale à « MIcrococcus 
catarrhalls » chez le nourrisson. —MM. Henri Lemaire, 
SaeÈs et ïurquëTy. a propo.s de deux cas de méningite 
cérébro-spinale à Micrococcus calarrhalis survenus chez 
deux nourrissons au sein, les auteurs insistent sur la fré¬ 
quence,' chez le nourrisson, des méningites dues à des 
microbes dont le pouvoir pathogène est très atténué. Ils 
rappellent également l’échec de la vaccinothérapie. 

: Méningite cérébro-spinale à a Micrococcus catarrhalls ». 
— L’observation de M. CassouTE (de Marseille), que 
présente M. HaeeÉ, est comparable à la précédente. Les 
signes cliniques avaient été ceux d’une méningite cérébro- - 
spinale, le liquide céphalo-rachidien avait une formule' 
cytolo^que à polynucléaires. Le malade succomba après ' 
un mois et demi, dans la cachexie. 

Oreillons de siège anormal. —M”*» N.agëotte-Wie- ' 
bouchewiTch. — I^s oreillons, chez une fillette de treize ' 
ans, étaient localisés excliisivenient à la parotide accès- ’ 
soire. Il existait un gonflement de la joue dans la partie 
moyenne, au voisinage dn 'nez. L(embouchure du canal 
de Sténon présentait la tache rouge signalée par ' 
M. Comby. 

, Emploi préventif des sérums antistreptococcique et 
antlpneumococclque contre les bronchopneumonies mor- 
bllleuses. — M. AperT a communiqué l’an dernier, avec 
son interne, M. CambassÉdÊs, les résultats obtenus Hatiq 
le service de la coqueluche, à l’hôpital des Enfants- 
Malades, en injectant à tout entrant 5 centimètres cubes 
de chacun des deux sérums antistreptococcique et anti- 
pneumococcique. La mortalité a passé, d’un semestre à 
à l’autre de 1919, de 21 p. 100 à 12 p. ,100. 

Avec son interne de cette année, M. Vaeeëry-RÀdot, 
M. Apert a appliqué la même méthode au pavillon de la 
rougeole pendant toute l’année 1920. La mortalité a été 
de 12 p. 100, chiffre inférieur à la moyenne des statis¬ 
tiques hospitalières parisiennes, mais qui, cependant, a 
déjà été atteint certaines années en dehors de toute 
injection préventive. L’effet obtenu a donc été beaucoup 
moins appréciable qu’à la Coqueluche. C’est qu’il existe, 
entre les locanx où sont hospitalisées les deux maladies, 
upe notable différence qui fait que la proportion de la 
broncho-pneumonie est déjà fortement réduite à la Rou¬ 
geole. Les décès y sont surtout dus, d’une part, aux 
nourrissons qui arrivent dans un état général déplorable ; 
d’autre part, aux rougeoles.déjà compliquées de broncho- 
pneumonie. La mortalité par le traitement sérique pré¬ 
ventif est donc peu réductible à la Rougeole! _• 

Scoliose par malformation de la cinquième vertèbre 
lombaire (présentation de radiographie). — MM. AebErt 
MouchET et Duhem. — Il s’agit d’une fillette de douze 
ans, chez laquelle le corps de la cinquième vertèbre lom- 
baire est basculée en avant du sacrum et à droite. 

M. Louis RochEr (de Bordeaux) communique une 
observation de prolapsus traumatlqiie. de la moitié Infé¬ 
rieure de l’intestin grêle après perforation du cul-de-sac 
vaginal postérieur chez une enfant de six ans. La gar¬ 
dienne de cette enfant lui avait enfoncé dans le vagin un 
bout de bois taillé en pointe. L’intervention, trop tardive, 
chez une fiUettè en état de misère physiologique, ne fut 
pas couronnée de succès. 

La séance de février de la Société sera entièrement 
consacrée àVencéphàlite aigMëchezl’erifant. H.STÉVENIN. 

7865-qi. — CoRBEiE. Imprimerie CrétE. 
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CIvINIQUE DES MALADIES 

DE L’ENCÉPHALE 

LÉSIONS ET SYMPTOMES 

EN PSYCHIATRIEORGANIQUE 

le P' DUPRË, 
Professeur à la Faculté de médecine de Paris, 

Membre de TAcadémie de médecine. 

Messieurs, 

Lors des années antérieures, j’ai consacré mon 

enseignement doctrinal à la Psychiatrie inorga¬ 

nique, c’est-à-dire à l’étude des déséquilibres essen¬ 

tiels du système nerveux central, qui intéressent 

soit la sensibilité ou la motilité, soit les appétits 

et les instincts, soit l’affectivité, l’humeur, et les 

sentiments, soit le caractère et l’activité, soit' 

enfin l’intelligence, dans les éléments qui la com¬ 

posent et les manifestations qui l’expriment. 

Ces déséquilibres nous apparaissent le plus sou¬ 

vent comme d’origine héréditaire, de nature 

congénitale, étrangers à toute encéphalopathie 

organique saisissable, et semblent liés à des ano¬ 

malies de structure fine, de rapports intrinsèques, 

de nutrition intime, dont le secret échappe à nos 

techniques d’exploration microscopique, chimique 

ou expérimentale, et se traduisent par des infir¬ 

mités, des perversions ou des déviations de l’acti¬ 
vité psychique. 

La revue de ces sortes de diathèses, de tempé¬ 

raments psychopathiques, nous a révélé l’impor¬ 

tance de ces constitutions morbides, dont la 

notion éclaire si utilement l’étude des maladies 

mentales. Celles-ci, en effet, apparaissent, dans la 
multiplicité de leurs formes, la complexité de 

leurs associations, et la variété de leur évolution, 

comme le produit naturel de ces constitutions 

anormales, dont le développement ultérieur et 

l’amplification progressive aboutissent, dans des 

directions différentes selon les individus, les 

milieux et les événements, à la genèse de la plu¬ 

part des grandes psychoses chroniques. 

Cette année, je voudrais, consacrer les leçons 

du mardi à la Psychiatrie organique, à l’étude des 

troubles mentaux liés plus ou moins directement, 

dans leur éclosion et leur développement, à 

l’existence de lésions encéphaliques. Ce pro¬ 

gramme embrasse ainsi l'ensemble des rapports 

de la psychiatrie et de la pathologie organique 

de l’encéphale. Lésions anatomiques d’im côté, 

syndromes psychopathiques de l’autre, telles sont 

les deux séries de faits dont il nous faut considérer 

les relations réciproques. 

N® 8. — ig Février zçei. 

Ce problème apparaît, pour l’aliéniste, plus 

obscur et plus complexe que dans tout autre 

domaine de la pathologie. En effet, dans l’étude 

des affections du cœur, du foie, du rein, du pou¬ 

mon, etc., il est le plus souvent possible d’établir, 

entre la série anatomique des causes et la série 

clinique des effets, des relations pathogéniques 

assez précises; et l’on peut dire que, sur la triple 

assise des données concordantes de l’étiologie, dé 

la clinique et de l’anatomie pathologique, s’élèvent, 

comme des constructions logiques et bien équili¬ 

brées, les conceptions des grands processus de la 

pathologie interne, et notamment de la pathologie 

cérébrale commune. En neurologie, les paralysies 

motrices ou sensorielles, les épilepsies partielles, 

lés aphasies, lés syndromes si variés des corps 
gris centraux, du striatum, du pallidum, du 

—thalamus, du cervelet, de la protubérance, du 

■ bulbe, des pédoncules cérébraux ou cérébelleux, 

ont une histoire anatomo-clinique assez précise 

pour permettre au médecin d’établir entre l’obser- 

;vation d’un malade et le protocole d’autopsie 

_des rapports satisfaisants. L’analyse détaillée des 

symptômes d’un côté, la connaissance exacte 

des localisations encéphaliques de l’autre, donnent 

tous les éléments d’un diagnostic topographique 

complet de la lésion, dont la nature est le plus 

souvent révélée par l’anamnèse, l’enquête biop- 

tique, l’examen somatique, l’étude de l’évolution 

clinique et parfois aussi les résultats du trdte- 

ment, médical ou chirurgical: f 
Les premiers fondements d’rme assiette aussi 

solide manquent encore à la psychiatrie. Chez 

nous. Messieurs, l’étude du cadavre n’évoque 

qu’imparfaitement l’histoire du malade, et l’exa¬ 

men le plus attentif des lésions cérébrales donne 

rarement le secret des réactions psychopatholo¬ 

giques qu’elles ont provoquées. Les raisons d’une 

telle obscurité, dans le procès anatomo-clinique 

des psychopathies organiques, sont inhérentes à 

la question de l’origine et de la nature mêmes des 

fonctions psychiques. 

■ “• Si, par un schéma analogue à ceux par lesquels 

on figure l’appareil anatomique de la sensibilité, 

la motilité, de l'innervation sympathique, dè 

'équilibre, des fonctions sensorielles et même du 

langage, on essaie de se représenter Vappareil 

anatomique de la psychiciiê, on se convainc faci¬ 

lement que celui-ci englobe dans sa construction 

tous les autres. C’est, en effet, de l’association de 

toutes les activités encéphaliques que résulte la 

personnalité mentale. Cette association s’effectue 

le long du riche appareil commissural, dont les 

. fibres longues, inter et intra-hémisphériques, 

interlobaires, et les fibres courtes, inter et intra. 

N» 8 
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corticales, assurent la synergie fonctionnelle de 

tout l’encépliale. 

Cependant, si l'intégrité de tous ces territoires, 

corticaux et sous-cbrticaux, de perception et 

d'association, d’élaboration centrale et d’émis¬ 

sion périphérique, est nécessaire au parfait exer¬ 

cice dé l’activité psychique, toutes les régions de 

l’encéphale n’apportent pas, à l’œuvre de la 

•psychogenèse, une part contributive égale. 

On sait, en effet, que, en pathologie cérébrale 

commune, la doctrine des localisatkms a consacré 

la distinction, dans la masse encéphalique, de 

deux grandes variétés de zones : les unes, carac¬ 

térisées par des aptitudes fonctionnelles et des 

susceptibilités pathologiques, spéciales, dites zones 

intoUmntes, les autres, sans réactions physio¬ 

pathologiques particulières, dites zones tolérantes. 

hes premières comprennent les territoires corti¬ 

caux seiiHitivo-psycho-moteurs et sensoriels, com- 

nm.tis et verbaux, avec leurs faisceaux de projec¬ 

tion et d’association, les corps opto-stfiés, la 

région bulbo-protubérantielle et l’appareil céré- 

belleux. hes secondes comprennent le lobe frontal, 

en avant de la. frontale ascendante, le centre 

ovale et 'le corps calleux,. 

Cette distinction, un peu grossière, de la masse 

encéphalique en zones intolérantes et tolérantes, 

légitime dans ses applications^ à la rveuro-sémiologie 

des lésions de l’encéphale, n’est pas consacrée par 

la -psycho-sémiologie de ces- mêmes lésions. En 

effet, toute lésion encéphalique peut donner lieu, 

cpiel que soit son siège, à des troubles psychiques. 

Mais, loxsqn’ei'le siège-dans une région neurologi- 

qiuement intolérante,,la lésion provoque, outre d'cs 

troubles psychiques et certains signes somatiques 

diffus, des symptômes de foyer, par excitation 

ou inhibition dm t-enitoire fonctionnel intéressé. 

Ces derniers symptômes, d'ordre-le plus souvent 

neurologique, .dominent le tableau clinique et 

relèguent an second ou au troisième plan les per¬ 

turbations psychiques':: celles-ci' existent cepen¬ 

dant et une soigneuse enquête anamnestique les 

retrouve presque toujonrs dès-le-début de l’affec¬ 

tion. Xorsqu’elle aège dans' une région tolérante, 

la Lésion, relativement srleocieuBe dansd'ordre des 

réactions neuToLogiques, dé’fiermine souvent assez 

de troubles psychiques pour que, renversant les 

termes;, on soit tenté de dédarer intolérantes- aii 

nom de- la psychûpaihohgie, les zones dites Mé- 

Tiimtes par la ne»ro/ogie clinique-et expérimentale. 

Si, en. effet de grosses lésions, comme un abcès, 

mie faanerax, un projectile enkysté, peuvent siéger 

dans les zones Mécantes sans éveiller dé- réactions , 

morbodes saiassablés ni dans la motilité, nf dans 

la. réflectivité, ni dans les' s«asîbÜTtés générale 
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ou spéciales, il semble précisément que, dans ces 

régions, dites muettesou indifférentes, une tumeur 

ne puisse naître ni grandir, sans provoquer des 

troubles marqués, de l'intell-igeace. 

ha tolérance de-ces territoires est donc toute 

relative, puisque la lésion qui les intérèsse com¬ 

promet l’activité cérébrale, non pas sans doute 

dans ses domaines électifs les plus apparents, 

mais dans ses fonctions les plus hantes, les plus 

délicates et les plus complexes. Seulement, une 

atteinte intellectuelle, isolée d’autres troubles, 

et qui peut d’ailleurs rester quelque temps légère, 

passe facilement inaperçue; tandis qu’une para¬ 

lysie, une crise convulsive, générale ou partielle, 

un déficit sensitif ou sensoriel, un trouble de 

l'équilibre, de la parole ou du langage, attirent 

immédiatement l’attention du malade ou dè 

l’entourage. 

Ees régions dites muettes ne taisent donc, dans 

leur souffrance, que les manifestations objecti'ves, 

et, pour ainsi dire, criantes, de la pathologie céré¬ 

brale. Mais, si l’on s'attache à écouter et à .com¬ 

prendre l’expression psychopathique discrète 

par laquelle se traduit l’atteinte anatomique de 

ces zones, on se convaincra que celles-ci ne 

semblent muettes que parce que l’on n’entend 

pas leur langage. 

Toutes ces considérations, que je ne formulé- 

ici qu’à titre d’indication générale, seront reprises, 

dans le détail des faits qui en illustrent la v érit é 

et avec les développements que mérite leur inté¬ 

rêt, à l’’bccasibn de l’étude des conséquences 

psychiques des encéphalopathies infantiles, des 

troubles mentaux observés au cours des tumeurs 

et des abcès, des foyers d’hémorragie ou de 

•ramollissement de l’encéphale, ainsi que des 

démences organiques en général. 

E’observation clinique, l’anatomie patholo¬ 

gique et la physiologie expérimentale ont depuis 

longtemps démontré que Técorce grise représente 

le territoire psychique par excellence. Toute 

atteinte du cortex, en effet, porte aux fonctions 

psychiques un préjudice en général proportionnel 

à l’étendue des lésibns. Mais, dans l’écorce inème, 

tons les territoires U’ont pas la même valeur psy- 

chogénîque; Ce sont lés lésibns de l’écorcé frontale 

et des zones du langage, qui portent à Tintellî- 

gence les- atteintes les plus graves. Aussij les 

lésions corticales étendues de rhémisphèrè gauche 

ont-elîes sur les fonctions psychiques un rétentis- 

sement plus marqué que celles de l’hémisphère 

droit. 

Au-dessous de Técorce, les territoires céré¬ 

braux îe plus îhdîspènsablés à l’intégrité de 

l’intelligence sont les lobes préfrontaux et le corps 
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calletis, dont les Lésions entraînent toujours de 

graves trauhles psychiques. 

Après ces régions : écorce grise en général, 

écorce frontale, écorce des rsones du langage, 

substance Manche du lobe frontal, eoips calleux, 

les lésions en foyer des lobes paiiéto-temporal et 

occipital, à cause des troubles apportés à l'activité 

symbolique, auditive et visuelle, même les lésions 

des zones rolandiques, détemoinesnt constamment 

des troubles psychiques, d’ailleurs variables, 

mais moins étendus que ceux qu’on observe dans 

les lésions des territoires précédents. Enfin, les 

lésions des corps opto-striés, des capsules, des 

.pédoncules et des régions sous-j acentes, lorsqu’ elles 

sont petites et limitées, si elles peuvent entraîner 

des troubles de la psycho-réflectivité, de la 

mimique, de l’attitude et delà démarche, penvent 

ne pas comporter, en général, de diminution 

intellectudle durable, sensible. 

E’anatomie pathologique démontre donc que 

les lésions cérébrales les plus variées comme 

nature et comme siège peuvent altérer l’inteMi- 

gence ; que le déficit intellectuel est proportionnel 

à l’étendue de ces lésions, et que l’importance 

fonctionuelle comparée des difiérents territoires 

cérébraux permet d’établir entre eux une certaine 

échelle de valeur psychogénique dans la constitu¬ 

tion de la personnalité. 

En raison de leur ancienneté ontogéniqne, les 

territoires cérébraux dévolus aux fonctions sen- 

sitivo-motiices et sensorielles : corps opto-striés, 

cervelet, noyaux gris du mésoo^hale, xégion 

rolandique, sont, à l’état normal et à l’état patho¬ 

logique, fixés et comme stéréotypés, dans le siège 

anatomique et les connexkms physiologiqimes de 

leur activité. Aussi, en chactm de ces foyers ou 

de ces réseaux, toute lésion, située sur le trajet 

préétabli de cette circulation fonctionnelle, va- 

t-elle comporter des conséquences pathologique^ 

proportionnelles, dans leur prédsion et leur 

importance, à l’ancienneté de la spécialisation 

fonctionnelle du territoire lésé. Si cette spédali- 

sation fonctionuelle est encore récente, comme il 

ai est, chez l’homme, des zones du langage par 

, rapport aux noyaux de la base, aux zones corti¬ 

cales de l’activité sarskryo-motrice ou sensorielle, 

les localisations sont déjà moins fixes et moins 

nettement arrêtées. Si, montant encore plus haut 

dans la hiérarcliie des fonctions cérébrales supé¬ 

rieures, on essaie d’entrevoir le domaine anato¬ 

mique de la vie afîective et intellectuelle, on 

aborde un ordre d’activité beaucoup pins élevé, 

dont le territoire organique, tardivemieiiit apparu 

dans l’évolution fonctionnelle du cerveau, est 

nécessairement d’organisation récente et de loca¬ 

lisation plus diffuse. 

E’ensenfble de ces opérations psyrchiques, si 

hautes et si complexes, s’élabore, suivant des 

lois d’association, de synthèse et de suppléance 

encore inconnues, dans un système anatcanique 

et fonctionnel inkable, non encore fixé, à for¬ 

mule variable, correspondant aux races, aux 

époques, aux civilisatians, et, pour chacune 

d’elies, aux individus. 'C’est sur un réseau en voie 

perpétuelle de formation et de devenir, que cir¬ 

culent et s’associent ces énergies cellulaires, dont 

le jeu continu, les combinaisons incessantes et 

la tendance synthétique progressive représentent 

notre personnalité mentale. A cette circulatiou 

cérébmle diffuse ne peut évidemment corres¬ 

pondre le substratum anatomique circonscrit et 

spécial d’un d^artement lobaire ou d’une zone 

corticale définie. 

Si, selon un célèbre adage, la fonction fait 

l’organe, il est permis,,en matière dè psychologie 

supérieure, de conclure que la fonction est encore 

trop récente dans le temps pour s’être constitué 

un organe dans l’espace. 

E’anatomie, la physiologie, l’ontogénie, la psy¬ 

chologie, enfin et surtout, comme je vous le 

démontrerai dans la suite de ces leçons, l’obser¬ 

vation clinique dans ses rapports avec l’anatomie 

pathologique, démuntrent que l’édifice psychique 

repose par sa base, comme tm monument sur ses 

fondations, sur les territoires cénesliésiques, 

sensitivo-moteuTS et sensoriels communs, où 

s’accumulent, dans la substance grise des centres 

sons-corticaux et corticaux, les dépôts de la per¬ 

ception de l’organismie et du monde extérieur, 

et où se multiplient les réseaux d’association qui 

unissent, dans un système solidaire, tous ces 

éléments d’activité. De la fusion de ces énergies, 

émanées de tous les domaines de notre corps, 

résultent des fixations, des combinaisons d’images 

et de représentations, des formations et des émis¬ 

sions de tendances, qui s’organisent en états 

affectifs, moteurs et intellectuels de plus en pins 

complexes. De la réaction réciproque les uns sur 

les autres de ces produits, les uns essentiels et 

les autres déjà très élevés de l’énergie cérébrale, 

résultent les sentiments, les idées et les actes; 

Enfin, le langage, en substituant la notion sym¬ 

bolique à la représentation concrète, des états 

psychiques, en facilitant la fixation, le jeu réci¬ 

proque, l’échange et la combinaison des processus 

mentaux, en întroduisant l’abstraction dans 

l’activité intellectuelle, est intervenu, au cours 

de la psychogenèse, à la fois comme le résultat 

d’une évolution mentale déjà très avancée et 

comme rinstrument nécessaire des progrès indé- 

fiiiis de la pensée. 

Messieurs, s’il est une notion actuellement 
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bien établie dans la conviction des aliénistes, des 

psychologues de culture biologique et médicale 

et des philosophes d’esprit positif, c’est que les 

maladies mentales sont des maladies de la person¬ 

nalité. Or, notre personnalité représente la 

somme et la synthèse de toutes les activités, 

organiques et fonctionnelles, dont la synergie 

continue assure, dans l’espace et dans la durée, 

la vie de l’individu. Cette synergie, œuvre de tout 

le système nervetrx, se réalise dans l’encéphale, 

qui représente l’appareil de l’association centrale 

de tous les autres appareils de l’économie. Dans 

l’encéphale, l’écorce cérébrale apparaît ainsi 

comme le véritable lieu géométrique de réception, 

de fusion et d’émission de toutes les activités 

automatiques, inférieures et supérieures, des 

centres sous-jacents. Elle apparaît aussi, non 

seulement comme le foyer d’élaboration ultime 

de tous ces apports, mais aussi comme le lieu de 

la formation de la conscience, de la discrimination 

du moi et du non-moi, des créations endogènes 

et des jaillissements spontanés du génie humain, 

qui, élevant l’homme au-dessus de ses origines 

animales, ont fait de lui un être remarquable 

par les qualités supérieures d’une psychologie 

vraiment spécifique. 

Mais, à quelque hauteur que puisse nous appa¬ 

raître, au terme d’une si prodigieuse évolution, 

la personnalité humaine, il ne faut pas oublier 

l’humilité de ses origines organiques, la lenteur 

de son développement, le processus de condensa¬ 

tion, dè centralisation et de hiérarchie progres¬ 

sives, qui ont abouti à projeter dans l’écorce, 

comme en un miroir fidèle, toute l’histoire anté¬ 

rieure de l’espèce et de l’individu, et à sublhner, 

pour ainsi dire, dans le plus délicat des appareils 

de notre anatomie, l’essence même de notre per¬ 

sonnalité. 

Da personnalité issue, en réalité, de l’ensemble 

de l’organisme, se trouve, de par les nécessités 

de l’évolution biologique, ramassée dans sa 

représentation anatomique centrale, sous notre 

crâne, au sommet du système nerveux. Elle a 

donc pour centre, l’écorce cérébrale, et pour 

circonférence les limites mêmes de l’organisme. 

Cette, proposition comporte ainsi pour nous, 

médecins aliénistes, deux conséquences : la pre¬ 

mière, c’est qu’il existe des maladies mentales, 

qui apparaissent comme des maladies essentielles 

de la persomialité, c’est-à-dire des modes anor¬ 

maux de sentir, de penser et d’agir, affections 

constitutionnelles, dont on ne peut ni localiser 

le siège ni saisir lé substratum anatomique ; la ' 

seconde, c’est qu’il existe des syndromes psy¬ 

chiques, des troubles mentaux, le plus souvent 
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d’ailleurs accompagnés de symptômes d’ordre 

neurologique, déterminés, au cours des encéphalo¬ 

pathies organiques, par les lésions si variées et 

si nombreuses qui peuvent compromettre, à ses 

différents étages, l’intégrité de l’édifice’ cérébr^ 

de cette personnalité. Ce sont ces troubles psy¬ 

chiques, d’origine organique, que nous étudierons 

ensemble cette année. 

Contrairement aux affections mentales inor¬ 

ganiques et ‘constitutionnelles, qui, dans la 

grande majorité des cas, se manifestent par une 

s3mptomatologie plus ou moins systématisée, 

au long d’une évolution, continue ou cyclique, 

régulière ou irrégulière, de durée chronique et de 

nature le plus souvent incurable, les troubles 

psychiques provoqués par les diverses lésions de 

l’encéphale se présentent comme des syndromes- 

à la vérité très riches, dans leur tableau clinique, 

mais très polymorphes dans leurs associations, 

très irréguliers dans leur évolution, très différents 

dans leur durée et leur pronostic, ainsi que dans 

leurs indications thérapeutiques, 'l'ous ces élé¬ 

ments, en effet, dépendent de causes multiples 

et combinées ; d’abord, de la lésion pathogène 

qui est elle-même unique ou multiple, unilatérale 

ou bilatérale, symétrique ou non, ou diffuse ; 

aiguë ou chronique, inflammatoire ou dégénéra¬ 

tive ; ensuite, des influences nocives indirectes, 

qui, émanées de la lésion, même circonscrite, 

peuvent rayonner sur toute l’écorce grise, où elles 

s’exercent soit par des troubles circulatoires ou 

trophiques, soit par le refoulement de voisinage, 

ou la compression à distance, l’augmentation de 

tension intracrânienne, soft par imprégnation 

toxique, soit par irradiation réflexe,.etc. Il faut 

compter aussi, dans la pathogénie des troubles 

psychiques d’origine organique, avec la nature 

des lésions, méningo-corticales, subcorticales, ou 

centrales : foyers d’hémorragie ou de ramollisse¬ 

ment, tumeurs, abcès, plaques méningitiques, 

îlots de sclérose, corps étrangers du cerveau ; 

paralysie générale, trypanosomiase ; méningites 

aiguës, suppurées ; ou subaiguës, de la tubercu¬ 

lose, de la syphilis, de la rage, du typhus exan¬ 

thématique ; encéphalite épidémique,etc.; ménin¬ 

gites chroniques de l’alcoolisme, du saturnisme, 

de la syphilis, etc. 

Il convient également de ne pas négliger, dans 

la,pathogénie des psychopathies organiques, les 

influences nocives exercées sur les effets de la 

lésion cérébrale, principalement s’il s’agit de 

foyers d’hémorragie ou de ramollissement, de 

contusion traumatique, par les associations mor¬ 

bides telles que l’artériosclérose, l’alcoolisme, 

les insuffisances cardiaque, hépatique ou rénale. 
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le diabète, les troubles endocriniens, etc. 

Dans l'histoire des lésions encéphaliques psy¬ 

cho-pathogènes, il faut aussi tenir grand compte 

de Vâge des sujets. D’évolution et le pronostic 

de ces troubles psychiques diffèrent, en effet, 

beaucoup, suivant que la lésion causale atteint 

le cerveau, soit dans les premières périodes de son 

développement, soit à l’apogée de sa croissance» 

soit au début de son involution, soit au déclin de 

sa vitalité. C’est en vertu de cette loi que chaque 

âge a ses démences. D’enfance est exposée à 

l’idiotié, résultat global des encéphalopathies du 

premier âge ; l’adolescence à la démence précoce, 

aux démences infectieuses ; l’âge adulte, à la 

démence paralytique, aux démences organiques 

et toxiques, à la démence épileptique ;■ l’âge 

avancé aux démences choréique, vésanique, athé¬ 

romateuse : la vieillesse à la démence atrophique, 

dite sénile. 

Da lésion est directement responsable de l’appa¬ 

rition des troubles psydiiques dans les seuls cas 

où, étant circonscrite, elle intéresse les lobes 

préfrontaux, le corps calleux, les régions du 

centre ovale, que parcourent les grandes voies 

d’association interlobaires, cortico-striées et cor- 

tico-thalamiques, enfin les zones du langage et les 

territoires, temporal et occipital, du symbolisme 

auditif et visuel. Dorsque la lésion est diffuse, 

comme dans les méningites étendues ou généra¬ 

lisées, dont les types sont ceux de la paralysie 

générale et de la maladie du sommeil, de l’alcoo¬ 

lisme et du saturnisme chroniques, dans l’atro¬ 

phie sénile de l’écorce, il est évident que les 

troubles psychiques relèvent directement de 

l’atteinte diffuse du cortex. 

Même lorsque les rapports les plus étroits et 

les plus étendus établissent un lien de causalité 

directe entre la lésion et les troubles psychiques, 

il importe de faire, en bonne étiologie, une distinc¬ 

tion entre l’apparition et l’existence de ces 

troubles d’une part, leur fonne et leur évolution, 

de l’autre. En effet, tandis que les signes neurolo¬ 

giques des encéphalopathies dépendent directe¬ 

ment du siège et de l’étendue de la lésion, les 

signes psychopathologiques, eux, paraissent con¬ 

ditionnés, soit dans la date précoce ou tardive de 

leur apparition, soit surtout dans leur forme et 

leur évolution, beaucoup plus par le terrain indi¬ 

viduel que par la lésion en cause. 

Mais il y a plus ; une lésion circonscrite (abcès 

ou tumeur, plaque de sclérose, petit foyer central 

d’hémorragie ou de ramollissement), surajoutée 

au terrain cérébral antérieur d’un sujet de forte 

résistance et de solide équilibre psychiques, peut 

ne déterminer aucun trouble mental, et soit 

constituer une trouvaille d’autopsie, si la mort 

survient par accident, ou au cours d’un cancer 

ou d’une infection, à localisation encéphalique 

secondaire ; soit ne se révéler que par des troubles 

neurologiques passagers : parésies, convulsions, ver¬ 

tiges, stase papillaire, céphalée, vomissements, etc. 

Enfin, même en cas de lésions corticales éten¬ 

dues, la forme clinique des réactions mentales, 

dessinée bien plus par les prédispositions et apti¬ 

tudes psychiques constitutionnelles du malade 

que par la lésion elle-même, variera dans son inten¬ 

sité, son expression, son évolution même, consi¬ 

dérablement d’un sujet à l’autre. 

Ne voyons-nous pas aussi, chez des prédisposés, 

soit la même intoxication, comme l’alcoolisme, 

soit la même infection, comme la fièvre t3qDhoïde, 

soit la même petite lésion méningo-corticale 

limitée, d’origine sj'philitique ou traumatique, 

se traduire, tantôt par de l’excitation pu de la 

dépression, tantôt par de la confusion, tantôt par 

des états délirants passagers, à formule très 

variable dans leur contenu : réactions d’ailleurs 

intermittentes à une épine pathologique penna- 

nente? Et la même atteinte toxique, infectieuse, 

ou traumatique de l’écorce peut, par contre, ne 

provoquer, chez d’autres sujets plus résistants, 

aucun trouble mental. 

Da déniencè paralytique, type des encépha¬ 

lopathies à lésions méningo-corticales diffuses, 

n’est-elle pas, dans le cadre général de son évo¬ 

lution, essentiellement variable dans ses symp¬ 

tômes, si divers, parfois si opposés, dans sa marche 

continue ou, au contraire, très rémittente, dans sa 

durée, parfois relativement courte, dans d’autres 

cas extrêmement longue? Quel aliéniste, consta¬ 

tant à l’autopsie les altérations les plus caracté- 

ristiquês de la méuingo-encéishalite diffuse, peut, 

s’il ignore l’observation clinique du sujet, décrire 

le tableau symptomatique présenté par le malade, 

qui a pu demeurer, des années, soit un mélanco¬ 

lique inerte, avec idées de ruine et d’hypocon- 

■ drie, soit, au contraire, un maniaque instable et 

expansif, avec idées de richesse et de grandeur; 

soit, tour à tour, un déprimé et un excité, soit 

enfin, un simple dément progressif, exempt 

de telles variations affectives et d’idées déli¬ 

rantes ? 

Dans tous ces cas, en raison, de la diversité des 

terrains intéressés par la même atteinte cérébrale : 

à lésions identiques, réactions cliniques diffé¬ 

rentes. 

Dans d’autres cas, plus rares, à des lésions 

différente? peuvent correspondre des réactions 

psychopathiques presque semblables ; c’est ainsi 

que certains abcès encéphaliques peuvent simuler 
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soit une méningite, soit une tumeur cérébrale, 

et que certaines tumeurs simulent le tableau de 

ïa paralysie générale. 

Inversement, on connaît la frappante analogie, 

parfois la similitude des réactions psycbopa- 

tbiques dans les infections et les intoxications 

les plus variées dans leur spécificité microbienne 

(rougeole, fièvre typhoïde, paludisme, infection 

puerpérale, grippe), ou chimique (alcool, éther, 

chloral, protox5'de d^azote), celles-ci sous leurs 

formes aiguës et ébrieuses, et qui se caractérisent 

souvent par un accès de confusion mentale tran- 

• sitoire avec hallucinations, onirisme, désordre des 

actes, etc. Des s3Tnptômes très analogues 

peuvent succéder ici à des influences étiologiques 

très diSérentes. 

Dans nombre de cas, en efiet, les troubles psy¬ 

chiques observ'és au cours, des affections orga" 

niques circonscrites de l’encéphale peuvent être 

considérés, non pas tant comme le produit direct 

et nécessaire de ces lésions, que comme un effet 

indirect et contingent de l’affection organique. 

Celle-ci, exception faite des lésions diffuses, 

inflammatoires ou dégénératives, n’est, dans 

l’éclosion des accidents psychiques, qu’un facteur 

occasionnel, associé à tout un ensemble d’autres 

facteurs héréditaires ou acquis, lointains ou 

récents, dont l’action, accumulée et virtuelle, 

avait abouti à créer chez le sujet un état de prédis¬ 

position psychopathique, qu’a révélé l’apparition 

de la lésion organique. Celle-ci n’a donc fait que 

réaliser l’imminence morbide. 

En pareil cas, les troubles mécaniques, circu¬ 

latoires ou trophiques, que provoque toute lésion 

cérébrale dans la vie des cellules corticales, 

mettent en jeu un véritable potentiel patholo¬ 

gique, et déchaînent les tendances morbides 

propres à l’ensemble du cortex. Aussi ces réac¬ 

tions psychopathiques traduisent-elles, principa¬ 

lement dans leur sens propre et leurs modalités 

particulières, les prédispositions morbides que 

chaque sujet tient de son hérédité, de son éduca¬ 

tion, de sa vie individuelle et sociale, de toutes 

les conditions qui ont présidé, surtout lors des 

premières phases de son développement, à l’évo¬ 

lution somatique et psychique de l’être. C’est 

ainsi que tous les facteurs de déséqmlibre psy¬ 

chique jouent, dans l’apparition et l’orientation 

des troubles mentaux d’origine organique, un 

rôle étiologique de première importance. 

Toutes les lésions circonscrites de l’encéphale 

provoquent, quelle que soit leur nature, deux 

ordres de symptômes, plus ou moins manifestes 

selon les cas : les symptômes diffus, indicateurs 
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de l’existence de la lésion, et les symptômes de 

foyer, indicateurs du siège de la lésion. Quoique 

les troubles psychiques appartiennent par essence, 

au même titre que la céphalée, les vomissements, 

les vertiges, les convulsions épileptiques généra¬ 

lisées, à la catégorie des symptômes diffus, ils- 

peuvent cependant apporter en eux-mêmes un. 

précieux appoint au diagnostic de localisation 

de la lésion ; car non seulement ils prédominent 

dans les altérations des régions dites tolérantes, 

notamment dans les lésions du cerveau préfrontal, 

du corps calleux, du centre ovale et dans les 

méningoencéphalites diffuses ; mais, par les 

variétés de leur expression clinique et de leur 

évolution, par leurs associations à certains troubles 

neurologiques, ils réalisent souvent des complexes 

neuropsychopathiques, qui permettent de préciser 

les notions de siège et de nature des lésions cau¬ 

sales. D’histoire de l’artériosclérose cérébrale est 

particulièrement riche en associations de ce genre, 

et montre quel intérêt s’attache à l’étude des 

rapports réciproques de ces réactions morbides 

conjuguées, qui varient, dans leur expression' 

clinique, selon la prédominance des altérations 

sur tel ou tel domaine artériel. C’est ainsi qu’on 

peut distinguer un syndrome neuropsychopa¬ 

thique révélateur des lésions de la cérébrale anté¬ 

rieure : troubles psychiques marqués dans le 

domaine de la mémoire, de l’activité intellec¬ 

tuelle et volontaire, ictus sans localisations hémi¬ 

plégiques persistantes, monoplégie ou même para¬ 

plégie incomplète, d’origine lobulaire paracen- 

trale ; im S3aidrome neuropsychopathique lié 

aux lésions de la cérébrale moyenne : ictus avec 

hémiplégie, aphasie plus ou moins complète, 

motrice et sensorielle, dysarthrie ; un syndrome 

neuropsychopathique consécutif aux lésions de 

la cérébrale postérieure : hémianopsie, cécité ver¬ 

bale, cécité psychique, topo-agnosie, désorienta¬ 

tion ; un syndrome complexe, secondaire aux 

lésions bilatérales et plus ou moins symétriques 

des régions corticales ou centrales : paralysies 

pseudo-bulbaires, aphasie, dysarthrie, troubles 

de la psycho-réflectivité, de la déglutition, de la 

démarche, de la mimique' hyperémotivité, etc. 

Dans tous ces syndromes, le déficit démentiel 

est proportionnel à l’étendue et à la profondeur 

des lésions corticales. Da- constatation des troubles 

psychiques, de nature surtout démentielle, est 

de première importance; en faveur de l’origine 

cérébrale du syndrome, dans le diagnostic diffé¬ 

rentiel des paraplégies, chez les artérioscléreux 

ou les syphilitiques. D’enquête psychologique 

apporte donc en réalité au médecin, sur le siège 

et la diffusion des altérations cérébrales, les 

renseignements les plus précieux. 
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Ivorsque, au cours des encéplialopathies orga¬ 

niques, on s’attache à saisir, dans leurs nuances 

et leurs variétés, et dès leur début, les troubles 

psychiques, on s’aperçoit que ceux-ci sont pré¬ 

coces dans leur apparition, par rapport aux 

manifestations motrices et sensitives, ha psy- 

chicité est, en effet, dans l’ordre des lésions céré¬ 

brales, surtout des lésions corticales, un réactif 

bien supérieur à la motricité et à la sensibilité. 

Seulement, les manifestations morbides légères 

et précoces qui traduisent le début de son atteinte 

sont d’ordre trop délicat pour être, sinon remar¬ 

quées, au moins rapportées à leur véritable 

cause, par l’entourage ; seule, une analyse rétro¬ 

spective permet d’établir la réalité et souvent la 

priorité de ces nuances psychopathologiques 

initiales. Ces troubles ps}’-chiques figurent donc 

souvent parmi les prodromes des lésions orga¬ 

niques de l’encéphale. Ils sont d’ailleurs, le plus 

souvent, l’expression soit de perturbations cir¬ 

culatoires dues à l’hypertension artérielle, ou 

aux artériopathies subaiguës ou chroniques, qui 

vont aboutir à l’hémorragie ou au ramollissement, 

soit à des lésions méningées spécifiques, soit au 

processus mécanique de rhypertension intra¬ 

crânienne, au début des tumeurs cérébrales, soit 

à l’imprégnation toxique, au début des abcès 

encéphaliques, des méningites ; soit symptoma¬ 

tiques de l’urémie ou de rcedème cérébral, dans 

les insuffisances, rénales, chez les artérioscléreux, 

avant l’apparition de lésions vasculaires eu foyer. 

Par la variété de leur nature, de leur expression 

et de leur marche, les troubles psyclfiques d’ori¬ 

gine organique semblent échapper à toute classifi¬ 

cation générale. 

Aussi, du double point de vue de l’exposition 

doctrinale et du diagnostic pratique, en ordon¬ 

nerai-je la description autour des principaux 

tyi^es d’encéphalopathies au cours desquelles ils 

apparaissent. 

Au milieu de l’ensemble si complexe des faits, 

une première grande division s’impose : celle des 

lésions encéphaliques en lésions circonscrites et 

en lésions diffuses. 

Une classe intennédiaire de lésions participe 

aux différents caractères de ces deux premières 

catégories : ■ c’est la classe des lésions multiples 

(abcès, tmneurs, foyers de ramollissement, plaques 

de sclérose, etc.). 

Parmi ces lésions multiples, une place impor¬ 

tante doit être réservée au groupe si intéressant et 

si riche des lésions symétriques, intéressant les 

régions homologues des deux hémisphères (foyers 

de désintégration lacunaire, syphilonies, etc.). 

Je ne puis aujourd’hui aborder la description 

de ces troubles psychiques, symptomatiques de 

lésions cérébrales ; car une grande partie de la 

sémiologie mentale devrait être ici passée en 

revue. Qu’il me suffise seulement de vous dire que 

ce qui caractérise le syndrome des lésions orga¬ 

niques de l’encéphale est l’association de troubles 

psychiques et psycho-sensoriels avec des troubles 

sensitivo-moteurs et réflexes. Formant en quelque 

sorte la transition entre les troubles neurologiques 

et psychologiques de cette riche série s}Tnptoma- 

tique, figurent les aphasies, les agnosies, les 

apraxies, les troubles de la psycho-réflectivité et 

de la mimique, de l’attitude et de la démarche. 

■ Dii point de vtxe de l’évolution clinique, dans 

tout syndrome consécutif à une lésion cérébrale, 

il faut distinguer, surtout si la lésion est corticale, 

les symptômes transitoires et les symptômes défi¬ 

nitifs. Parmi les premiers, attribuables au choc, 

aux phénomènes réactionnels passagers secon¬ 

daires à la lésion primitive, figurent de nombreux 

éléments psychopathiques, qui, par définition, 

sont transitoires : l’apoplexie, le coma, la somno¬ 

lence, la torpeur, l’hébétude, l’obnubilation, la 

confusion mentale, avec ou sans hallucinations 

et délire, certains accès d’excitation, de dépres¬ 

sion, etc. 

Ce sont là autant d’aspects d’une sorte de 

psychoplégie passagère, qui résulte de la sidéra¬ 

tion des fonctions cérébrales supérieures, dont 

je ne discuterai point la pathogénie, mais dont il 

faut connaître l’existence, le polymorphisme, et 

le caractère en général transitoire. 

Ua disparition de ce syndrome psychoplég:ique 

permet, au bout de quelques heures, quelques 

jours, quelques semaines, d’observer les symp¬ 

tômes résiduels définitifs de la lésion cérébrale ; 

parmi ceux-ci, figurent des éléments psychopa¬ 

thiques moins riches, moins variés, mais durables, 

parfois lentement régressifs, comme certains 

états confusionnels graves, ou, au contraire, 

progressif^ et incurables, comme les états démen¬ 

tiels. 

U’association de ces états psychopathiques 

définitifs à des phénomènes de déficit permanent 

dans la sphère du langage, des fonctions senso¬ 

rielles ou sensitivo-hiotrices, permet souvent 

une localisation assez approximative des lésions 

pathogènes. 

Sans insister ici sur les riches éléments de dia¬ 

gnostic et de pronostic de ces encéphalopathies, 

et avant d’aborder, au cours des leçons suivantes, 

l’étude psychosémiologique détaillée des affec¬ 

tions organiques de l’encéphale, il convient, en 

terminant, - de signaler la valeur significative 

particulière de certains troubles mentaux, pour 
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le diagnostic de la lésion psychopathogène. 

Au cours des méningites aiguës ou subaiguës 

de la pneumococcie, de la méningococcie, de la 

bacillose, comme dans les lésions corticales 

diffuses, subaiguës, souvent d'ailleurs bénignes 

et de nature régressive, telles que celles qui 

relèvent d’infections diverses, comme la fièvre 

typhoïde, le t3q)hus exanthématique, les oreillons, 

la grippe, quelquefois l’encéphalite léthar¬ 

gique, etc. ; dans les auto-intoxications comme 

l’urémie, dans les empoisonnements comme 

l’alcoolisme, le saturnisme, l’hydrargyrisme, le 

sulfocarbonisme, l’oxycarbonisme, etc., le tableau 

clinique est dominé par la confusion mentale, 

caractérisée par la désorientation, la perte des 

notions de temps et de lieu, le ralentissement 

et l’inconsistance des idées et des propos, l’oni¬ 

risme, avec ou sans hallucinations le plus sou¬ 

vent visuelles, et idées délirantes fugaces et 

mobiles, parfois même susceptibles de se fixer, 

et de devenir le point de départ d’un délire 

secondaire, dit post-onirique. 

I/es violents traumatismes du crâne, comme 

les commotions, les contusions et certaines frac¬ 

tures, peuvent provoquer, le plus souvent après une 

phase transitoire de coma apoplectique, soit le 

s3mdrome de la confusion mentale, soit im état 

d'agitation psychique et motrice, à caractère 

automatique très particulier. 

Au cours de certaines méningites traumatiques 

avec hémorragie méningée (accidents, lésions de 

guerre), principalement au niveau du cerveau 

antérieur, certaines tmneurs du lobe frontal, on 

a signalé une modalité particulière, joviale, 

euphorique et humoristique, d’excitation psy¬ 

chique, à forme dite de Moria, de Witzelsucht, qui 

semble caractéristique de la localisation des 

lésions méningo-cbrticales sur le pôle antérieur 

du cerveau. 

Dans la classe des démences organiques, on 

peut distinguer d’abord les cas où le déficit psy¬ 

chique est partiel, parfois électif, surtout dans 

l’ordre de la mémoire (amnésie des éléments de 

la personnalité, amnésie des symboles auditifs 

ou visuels ou moteurs, du langage (aphasies sen¬ 

sorielles et motrices), amnésie de la connaissance 

des choses (agnosies), amnésie de la topographie 

et de l'orientation (topoagnosies), amnésie du 

S3nnbolisme et de l’usage des objets (apraxies), 

amnésie du passé récent (démence sénile), amné¬ 

sie continue ou de fixation et de conservation 

(psychopolynévrites toxiques, certaines amnésies 

traumatiques graves, post-commotionnelles). 

Parmi ces déficits mnésiques, les uns peuvent se 

réparer plus ou moins incomplètement, mais la 

majorité sont définitifs et d’ordre vraiment 

démentiel. Nous aurons à étudier en détail l’his¬ 

toire anatomo-clinique de ces troubles de la 

mémoire, du langage et des diverses formes du 

symbolisme de perception et d’action. 

Dans les démences partielles, dues à des lésions 

corticales multiples et disséminées, comme dans 

certaines formes méningo-vasculaiies ou scléro- 

gommeuses de la syphilis cérébrale, on observe 

des amnésies lacunaires, irrégulières, variables, 

dont le sujet a conscience et qui se compliquent 

d’ailleurs d’autres déficits dans la sphère de 

l’affectivité, de l’intelligence et de l’activité. 

I/’ensemble de ces déficits réalise le tableau 

clinique d’une démence incomplète, avec conser¬ 

vation relative de la lucidité, du jugement, de 

la faculté^d’autocritique, et de la plupart des 

sentiments, souvent d’ailleurs atténués dans leur 

portée, et exagérés involontairement dans leur 

expression. 

Des lésions corticales chroniques diffuses, 

comme celles des méningites saturnine et alcoo¬ 

lique, et surtout celles de la paralysie générale' 

et de la trypanosomiase, sont caractérisées par la 

diminution plus ou moins rapide, mais progres¬ 

sive, et finalement l’oblitération globale de toutes 

les facultés psychiques. Alors ont disparu presque 

tous les souvenirs, tous les sentiments, toutes les 

initiatives, et la personnalité psychique se dissout 

dans la désagrégation finale. On peut observer 

parfois, chez les alcooliques et les saturnins, 

sevrés àtemps du poison pathogène, l’amélioration 

incomplète de l’état démentiel qui s’arrête dans 

son évolution ou même par la récupération d’une 

partie de l’activité psychique, et mérite l’appella¬ 

tion de démence régressive. 

Il semble résulter de ces constatations que 

l’état mental, dont l’atteinte est si précoce au 

cours de beaucoup d’encéphalopathies organiques, 

constitue un réactif, non seulement précoce, mais 

souvent électif, dans les renseignements que son 

étude peut fournir au clinicien, sur le siège et la 

nature de certaines lésions corticales. 

D’histoire des encéphalopathies organiques nous 

démontre la vâleur de cette méthode d’analyse 

et d’interprétation des symptômes purement 

psychiques, qui, par analogie avec leâ méthodes 

de laboratoire du cyto et du séro-diagnostic, peut, 

comme je l’ai proposé, et plus tard développé avec 

Dogre dans l’étude dé la paralysie générale, 

prendre rang, en clinique, sous le nom de 

psycho-diagnostic 

Ce psycho-diagnostic peut donc apporter un 

appoint de notions précieuses, ou même décisives, 

à la notion du siège et de la nature des lésions 
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corticales. D’ailleurs, l’examen soigneux des 

modalités les plus subtiles de l’état mental consti¬ 

tue un supplément d'enquête indispensable au 

cours non seulement des affections cérébrales, 

mais encore de beaucoup d’autres maladies. 

Il y a quarante ans, lorsque la méthode ana¬ 

tomo-clinique enrichissait la neurologie de ses 

précieuses acquisitions, le maître de la Salpêtrière 

résmnait l’essence de sa doctrine en proclamant 

qu’il faut -penser anatomiquement. Plus tard, 

l’enseignement des maîtres comme Claude Ber¬ 

nard, Dépine, Grasset, Morat, Charles Richet, 

H. Roger, Gley, démontra la nécessité de penser 

physiologiquement. 

Aujourd’hui, ces deux formules restent justes, 

mais ne suffiraient pas à établir un diagnostic 

parfait, au moins en neurologie, et même en 

médecine générale, si on ne les complétait en 

ajoutant qu’il faut penser -psychologiquement. 

Cette pensée psychologique permettra au clini¬ 

cien d’apercevoir, avec plus d’exactitude et de 

finesse, le siège et l’étendue des lésions, la nature 

de la maladie et l’avenir réservé au malade. Ainsi 

se justifie, par sa portée et ses résultats pratiques, 

la méthode du psycho-diagnostic. 

Malgré toutes ces acquisitions, et les progrès 

remarquables accomplis, grâce aux études conver¬ 

gentes des neurologues et des psychiatres, dans 

la connaissance des affections mentales et ner¬ 

veuses, organiques et inorganiques, nous ne devons 

pas nous considérer comme au terme de nos 

efforts ; car, en psychiatrie, les notions que nous 

possédons en étiologie et en anatomie patholo¬ 

gique, de même que les résultats de notre théra¬ 

peutique, ne sont pas en rapport avec la richesse, 

la précision et l’intérêt de nos connaissances 

cliniques, qui nous permettent le plus souvent de 

formuler, sur des affections dont nous ignorons 

fréquemment le secret pathogénique, un diagnostic 

et un pronostic remarquablement précis. 

Plus que tout autre domaine clinique, celui 

de la clinique psychiatrique, même organique, 

permet de mesurer la distance, parfois singuliè¬ 

rement troublante, qui sépare la lésion du symp¬ 

tôme, et d’apprécier combien la clinique et l’ana¬ 

tomie pathologique représentent, dans l’étude 

également consciencieuse et réfléchie d’un même 

cas, deux disciplines, utiles et intéressantes, 

mais destinées trop souvent à demeurer paral¬ 

lèles, c’est-à-dire à ne se pas rencontrer, je ne 

dirai pas, avec les mathématiciens, jusqu’à 

l’infini; car l’esprit biologique des médecins, 

soutenu par une foi légitime dans les miracles 

futurs de la technique du laboratoire et les pro¬ 

grès constants des sciences médico-psycholo¬ 

giques, peut espérer. pour l’avenir la rencontre 

de ces deux parallèles. Souhaitons donc. Messieurs, 

contrairement à l’esprit géométrique, mais d’ac¬ 

cord avec l’esprit de finesse, l’intersection de ces 

deux parallèles, qui doit rester l’idéal de ceux qui 

par une entr’aide mutuelle permanente et la fusion 

de leurs méthodes d’étude, collaborent infatiga¬ 

blement au grand œuvre de l’unité future de la 

science. 

RÉPARATION DES BRÈCHES 
CRANIENNES 

PAR LES GREFFES OSSEUSES 
COMPARAISON AVEC LES GREFFES 

CARTILAGINEUSES ET AVEC L’ENDO= 
PROTHÈSE 

le D' MAUCLAIRE 
Agrégé à la Faculté de médecine de Paris, cliirurgicn'dc la Pitié. 

Il m’a paru intéressant, avec le recul du temps 

et la réalité des résultats, de vous résumer dans 

cette leçon (i) toutes les variétés de techniques 

opératoires qui ont été utilisées, surtout pendant 

la guerre, pour combler les pertes de substance 

du crâne. Elles sont bien nombreuses et je les 

classerai de la façon suivante : 

1° Greffes vivantes. — A. Greffes de voisinage : 

périostiques, cutanéo-périostiques, ostéo-périos- 

tiques, cutanéo-ostéo-périostiques (ostéo-di- 

ploïques), greffes libres ou pédiculées. — B. Greffes 

prises à distance : ostéo-périostiques,greffes osseuses 

en plaques épaisses ou en masse, autoplastiques, 

homoplastiques ou hétéroplastiques. 

2° Implantations d’os mort. —Os macéré, décal¬ 

cifié, carbonisé, calcfné, stérilisé, homo ou hétéro¬ 

plastiques. 

Des indications de l’oblitération de la brèche 

crânienne doivent tout d’abord être bien pré¬ 

cisées. En .général, cette réparation est indiquée 

s’il s’agit d’une perte de substance pure et simple, 

sans lésion cérébrale sous-jacente. 

Mais, s’il y a eu une lésion cranio-cérébrale, il 

ne faut pas toujours se presser d’intervenir. 

Certes, au point de vue psychique, beaucoup de 

ces blessés sont très impressionnés parce qu’au 

toucher, ils sentent battre leur cerveau. Quelques- 

uns disent avoir une sensation de ballottement 

cérébral. Des neurologues ont bien recommandé 

de s’assurer au préalable de l’état de la pression 

du liquide encéphalo-rachidien par rme ponction 

lombaire exploratrice, Si le liquide est h3q)er- 

tendu, il faut s’abstenir. 

Ces troubles cérébraux secondaires s’expliquent 

(i) I,eçoii extraite de ; Éludes sur les greffes ches l'homme 
et chez les animaux,en dix-huit levons. J.-B. Baillière et mp, éd, 
(en préparation). 
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aisément. Au-dessous de la brèche osseuse, il y a 

des adhérences méningo-encéphaliques, des zones 

de congestion, des altérations du tissu cérébral 

dont il faut tenir compte, et que la présence d’un 

greffon ou d’une prothèse peut aggraver. 

I,es dimensions de la perte de substance ont 

aussi une certaine importance : ainsi toutes les 

différentes greffes ou prothèses sont indiquées 

pour des pertes de substance, mettons en moyenne 

de 6 X 6 centimètres. Au delà de ces dimensions 

(et j’en ai vu des exemples!), il faut se contenter 

de l’appareil protecteur en cuir très dur, qui pro¬ 

tège étonnamment bien le cerveau. 

Au point de vue du moment de l’intervention, 

ces différentes greffes crâniennes ont été pra¬ 

tiquées le plus souvent secondairement. Mais 

elles peuvent être tentées « primitivement » : 

c’est ce que firent Bunge, Mac Ewen, Braman 

Jones, Moller, Thieme, Brentano, Kayser, Jones, 

Horsley et beaucoup d’autres chirurgiens pour 

des fractures compliquées du crâne en pratique 

civile et plus récemment par Tanton pour des 

plaies de guerre. 

1° Greffes vivantes. — A. Greffes de voisi¬ 

nage, libres ou pédiculées.— hdi greffe fériostique 

pure, prise au voisinage, a été utilisée par Ollier, 

Hoffmann, von Hacker.. X,a greffe cutanéo-périos- 

tique aétéaussi souventpratiquée.BagreÿecMi^awéo- 

ostéo-périostique, comprenant, seulement la table 

externe de l’os, avait été recommandée par Ollier 

et utilisée par lui et A. Nélaton et Eangenbeck 

pour la rhinoplastie à lambeau frontal (1863). 

En 1884, Durante l’appliqua sur une très large 

surface et il lui donna le nom de cranioplastie 

à lamieau cutanéo-osseux avec section osseuse tan- 

gentielle discontinue. Ce greffon était pris sur le 

crâne au pourtour de la brèche. 

En 1890, Muller et Kœnig firent connaître leur 

procédé des .deux lambeaux interchangeables. Dans 

ce procédé, bien souvent employé, on fait un 

lambeau pédiculé cutané au niveau de la perte 

de substance osseuse. Des bords de celle-ci sont 

avivés. Dans le voisinage, on prend un lambeau 

pédiculé cutanéo-osseux comprenant la peau, la 

table externe et le diploé. Ce lambeau, greffon 

ostéo-cutané, est taillé de telle sorte qu’eu bas¬ 

culant autour de son pédicule, il vient s’appliquer 

sur la perte de substance osseuse. Quant au pre¬ 

mier lambeau simplement cutané, il vient boucher 

la place qu’occupait le lambeau ostéo-cutané 

greffon. Si cette transplantation du lambeau 

cutané n’est pas possible, on comble avec des 

greffes de Thiersch la surface cruentée laissée 

par le lambeau ostéo-cutané. 

Des greffons ostéo-périostiques de voisinage 

« pédiculés » furent utilisés par J. Wolff (1893); 

Walkowitsch et Eysenko (1895); ils les renver¬ 

saient sur la perte de substance, le périoste ser¬ 

vant de pédicule et de charnière. 

Carré et Braman (1894) taillèrent le même 

lambeau périostéo-osseux (lame externe) et ils 

le déplacèrent latéralement par glissement sans 

renversement ou directement avec renversement 

autour du pédicule. 

Von Hacker, Rhigetti ont employé des pro¬ 

cédés analogues de même que, plus récemment, 

Cazin et Mayet, Mariasse, Esser, Gilmour, etc. 

J’ai utilisé plusieurs fois ce greffon osseux 

superficiel pédiculé sous forme de deux volets 

pris en bordure delà brèche, volets osseux super¬ 

ficiels en Persiennes, rabattus par renverse¬ 

ment sur la perte de substance. Ils ont l’avan- ■ 
tage d’être très faciles à tailler et de se rabattre 

facilement. 

Des greffons purement osseux, parcellaires, 

superficiels et libres peuvent aussi être pris au 

voisinage de la brèche (Keen, Hoffmann, Breh- 

tano, von Hacker, Eranke, Stieda, Baggio', 

Colemann, etc.). 

Je vous rappelle en passant les cas de rérmplan- 

tation des rondelles de trépan faites chez les ani¬ 

maux par Merrem, Ph. Walther, Heine, Flourens, 

Philippeaux, Mossé, Adamkiewicz, Comil et Cou- 

dray, Baggio, etc., et chez l’homme par Ph. Wal¬ 

ther, Wolff, Wedermeyer, et depuis lors par beau¬ 

coup d’autres chirurgiens. J’ai souvent Jait cette 

réimplantation a^rès l’ablation de projectiles 

intracrâniens bien repérés. De même la réimplan¬ 

tation de grands fragments osseux crâniens, de 

grandes esquilles, à la suite des grosses fractures 

du crâne par enfoncement, a été pratiquée par 

Braman, Brentano, Kummel, Klapp, Muller, 

'Pirman, Jaboulay, 'Pietze, Mongoldt, Tomita, 

Kayser, Schaack et par beaucoup d’autres chirur¬ 

giens. Ces réimplantations sont, en somme, des 

greffes autoplastiques faites sur place. Je les ai 

pratiquées plusieurs fois. 

B. Greffes prises à distance, —Des greffes ostéo- 

périostiques prises à distance ont été empruntées 

le plus souvent au tibia. Ce sont des greffes plus 

ou moins fragmentées, en mosaïque (Seydel, 

Borchardt, Stieda, Haberen, Eastmann,' Berndt, 

Bunge, Rodes,' Kuttner, Delagenière, Villandre, 

Morison, etc.). 

Des greffons osseux en plaques épaisses et auto¬ 

plastiques sont empruntés à différents os : 

ha côte osseuse, à cause de sa forme, fut utilisée 

par Dobrotnorsky (1911), Westermann, Fe- 

dorow, Martens, Roscoe, Kable, Bigelow, Marion, 

Davis et Htmnincut. 
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Iv'angle inférieur de Vomoplaie a servi de gref¬ 

fon à Ropke, I^aurent, Knttner, L,eclerc, Jones, 

et dans un de mes cas. 

I^e sternum a été ntîEsé par Muller et la crête 

iliaque par Kocher. 
I/a tubérosité iliaque postérieure, découpée en 

tranches, le grand trochmiter (pour méningocèle 

congénitale et pour des pertes de substance par 

plaies de guerre) m’ont donné de bons résultats. 

Des greffons homoplastiques ont été empruntés 

à un doigt supplémentaire (Bunge), à un cal¬ 

canéum (Budinger, 2 cas). Imbert et Dequeux 

ont conseillé l'emploi des os crâniens de fœtus 

aseptiquement conservés à la glacière. 

Des greffons hétéroplastiques furent empruntés 

au crâne du chien (Mac Ewen, Ricard), de l’oie 

(Jakrsch, Kapper), àl’omoplate du lapin (Gerstein, 

Reynier). 

Même en prenant un fragment osseux hétéro¬ 

plastique contenant un noyau d’ossification, les 

résultats sont médiocres. 

De cas rapporté par Job. ov. Meckrens (1680), 

concernent un seigneur russe chez lequel un chi¬ 

rurgien tartare illustre mais dont le nom est in¬ 

connu combla une brèche crânienne avec un grrf- 

fon emprunté à un crâne de chien est un cas 

légendaire, c’est-à-dire douteux. 

2° Implantations d’os mort. — Transplanta¬ 

tion d’os dêcalciffé, carbonisé, calciné, macéré ou 

stérilisé (homo ou hétéroplastiques}. 

D’us décalcifié a été utilisé pour le crâne par 

Senn, Kmnmel, Volan, Sworylri, Keen, Schmitt, 

Martini. 

D’os carbonisé, réduit au charbon et aux sels 

minéraux, l’os bouilli sont peu recommandables 

(Westennann et Martens), 

D’os calciné se résorbe très vite (Biaggio, Gre- 

kow). 

D’os macéré est peu conseillé par Martens. 

D’os humain stérilisé a été utilisé par MM. Sicard 

et Dambrin. Da plaque est dégraissée, puis elle 

est portée à 120° et on lui donne la forme voulue. 

Da plaque osseuse, dans un de leurs cas, était 

encore à peu près intacte au bout de dis mois 

et entoui ée par du tissu fibreux résistant. Dans 

93 cas contrôlés longtemps, la tolérance fut par¬ 

faite. Wogerfold, Primerose recommandent aussi 
cette, technique. 

Entre le greffon et la surface cérébrale faut-il 

interposer du tissu en remplacement de la pie- 

mère, de l’arachnoïde et de la dure-mère? Da greffe 

graisseuse a été faite par Keem 

Da greffe séreuse, un sac herniaire péritonéal, 

a été tentée par Duksch, Finsterer, yon Saar, Vol- 

ker, Fischer, Kostic, Simeoni et par moi (auto 

et homo-greffe). J’ai essayé de greffer dans ces 

conditions un fragment de tunique vaginale 

empruntée à un autre sujet. Périmof a greffé 

ainsi le cordon ombilical. 

Da greffe fibreuse, l’aponévrose temporale 

(Beck) ou le fascia lata (Korte, von Eisélseberg, 

Kirschner, Ungar et Bettmami, von Saar, Dawroff, 

Bemdt, Warchauer, Gnleke, Smrmow), a été 

faite très souvent. 

Dans un cas j’ai superposé tm greffon de sac 

herniaire, puis du fascia lata, puis un greffon 

osseux par-dessus le tout. 

Da membrane coquillière de l’œuf de poule, 

la vessie natatoire du poisson ont été interposées 

par Freemann, von Saar, Green, Hanel, Smimow. 

De périoste a été interposé également par 

Sacchi, von Hacker, von Saar, Righetti, Bemdt. 

Mais que deviennent tous ces greffons de parties 

molles? Je crois que la plupart où se résorbent, 

ou passent à l’état fibreux et alors on leur 

reproche avec raison de provoquer des adhé¬ 

rences avec le cerveau. 

Dans un cas, j’ai pu constater que la dure- 

mère s’était reformée, et cela sans avoir greffé 

quoi que ce soit à la première opération. M^® Santis 

signale aussi le fait dans sa thèse. Cette régéné- 

ratimr spontanée de la dure-mère est assez curieuse. 

Je crois plus à l’utilité de la greffe séreuse. 

Et cependant, si le cerveau n’est pas adhérent, 

je pense que, du fait de ses mouvements, il se 

formera un tissu séreux ou para-séreux venu 

peut:être du tissu séreux arachnoïdien voisin. 

Cela se voit pour les réparations spontanées des 

sjmoviales articulaires (Segale). 

Voyons maintenant par comparaison ce qu’ont 

donné les greffes cartilagineuses pour les cranio- 

plasties. En 1894, Sacchi utilisa les cartilages 

dia-épiphysaires fémoraux supérieurs chez des 

chiens pour réparer des brèches crâniennes ; 

cinq à huit mois après l’opération, le greffon 

persistait encore. 

En 1898, Zwarikine fit chez des lapins des 

transplantations de cartilage costal pour réparer 

des brèches-crâniennes et.il constata son ossifi¬ 

cation. 

Dotheisen (1908) essaya chez l’homme la greffe du 

cartilage costal pour le crâne, mais en deux temps. 

Il greffa le cartilage sous le cuir chevelu, près de 

la brèche crânienne. Puis, dans une deuxième 

séance, il amena sur la brèche le greffon cartila¬ 

gineux pédiculé. Ultérieurement, à la radiogra¬ 

phie, il croit voir que les cartilages sont envahis 

par l’ossification. 

Mais c’est mon regretté collègue et ami Mores- 

tin qui, inspiré par ses greffes cartilagineuses 
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nasales, utilisa cette méthode qu’il fit sienne. 

Il pratiqua des auto et des homogreffes par 

petits fragments en mosaïque. Gosset préfère 

greffer un grand volet cartilagineux. 

I^es homogreffes réussissent assez souvent 

(Morestin). 

Ives hétérogreffes cartilagineuses ne réussissent 

pas (Morestin, Imbert, I/heureux et Soulacroix). 

Mais Sicard et Dambrin, ayant dû enlever un 

de ces greffons, constatèrent qu’il n’était pas 

ossifié, il était simplement enkysté. 

Imbert, Lheureux et Soulacroix, Deglos et 

Villandre, Cerné, Leriche et Policard constatent 

que le greffon cartilagineux n’est pas vivant ; il 

s’enkyste en s’entourant de tissu fibreux, il 

devient fibreux. I,a partie centrale se résorbe très 

lentement, la partie sous-périchondrique persiste 

longtemps. Desgranges nous dit que, au cours de 

réinterventions, au bout de quelques mois, on 

voyait le greffon cartilagineux conservé, mais cela 

ne veut pas dire qu’il est greffé. Toutefois, ü 

remplit son rôle d’obturation. 

Voyons maintenant les résultats de Vendo- 

prothèse crânienne. Elle a été tentée depuis bien 

longtemps, avec des lames de plomb (Eesser), de 

caoutchouc phéniqué (Eesser), l’éponge de caout¬ 

chouc (Scandola), le celluloïde (Frænkel, Hinter- 

stoisser, Elobet, Blecher, Eink, Nicolson), le 

liège, le platiné, l’or (Magatas, Gerster, Sebileau 

et Delair, Sieur et Rouvillois, Imbert et Raynal, 

Eop, Estor), l’argent (Savariaud et Delair), 

l’aluminium (Eambotte, Hermann, Eop et Elsberg, 

Pierre Duval), l’amalgame d’argent et d’étain, 

la corne (Henscher, Rehn, Eindstrom et Eexer, 

Edbfer). 

Savariaud et Delair employèrent chez un enfant 

une plaque d’argent à coulisse, pouvant s’allonger 

avec la croissance du sujet. 

Ee jDrofesseur Sebileau a depuis long¬ 

temps (1905) préconisé la prothèse métallique, 

qui lui a donné de bons résultats, bien que la 

plaque soit restée en partie à nu pendant long¬ 

temps. 

Dufourmentel (1917) prend d’abord l’empreinte 

de la brèche, puis sur ce calque il taille une plaque 

métallique qui est mise en place sans fixation, 

car elle est modelée sur les dimensions et sur 

les bords irréguliers de la berge osseuse qu’elle 

épouse complètement. 

Estor, dans la thèse de son élève, M^i® Santis 

(1919), a rapporté 128 cas de prothèse avec une 

plaque d’or ; celle-ci était fixée par deux petites 

ailettes dans le diploé des bords de la brèche. 

Ea feuille d’or est facile à découper immédiate¬ 

ment sur une empreinte. E’or s’altère bien moins 
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que le celluloïde (Franke). J’ai essayé la prothèse 

d’ivoire, déjà tentée par David (1898) et Kœnig 

(1913). J’ai fait quatre endoprothèses d’ivoire, 

avec des plaques feiiêtrées un peu concaves. 

J’ai pu suivre trois malades. Chez l’un, une plaque 

ovalaire de 3 X 4 centimètres a dû être enlevée 

six mois plus tard par M. Sicard, à Marseille. Peu 

à peu, au bout de six mois, le corps étranger ulcéra 

la peau et il a fallu l’enlever. Je crois que je ne 

l’avais pas ass*ez glissé sur les côtés, sous le 

périoste, en le plaçant « en verre de montre ». 

Dans 2 cas de prothèse de 2 X 3 centimètres, 

le greffon depuis trois ans reste bien en place. 

Mais, malgré sa grande ressemblance avec l'os, 

dont il ne diffère guère que par une absence d’eau, 

l’ivoire est un corps étranger et, comme tel, il a 

une tendance à s’éliminer, si on ne favorise pas 

fortement son enkystement en l’encastrant en 

verre de montre sous des couches osseuses sous- 
périostées. 

En résumé, ce sont les greffes ostéo-périostées 

prises au voisinage; suivant un des nombreux 

procédés que je vous ai indiqués, ou prises à dis-' 

tance sur le tibia, qui donnent les meilleurs 

résultats pour les petites brèches crâniennes. 

Pour les grandes brèches crâniennes, les grands 

volets ostéo-diploïques pédiculés taillés dans le 

voisinage sont des plus recommandables. Quant 

à la greffe cartilagineuse, sa résorption est fré¬ 

quente et il n’y a pas de greffe en réalité. Enfin 

l’endoprothèse peut rendre des services dans le.s 

cas de petites brèches crâniennes. 

Résultats. — Ees résultats se devinent, étant 

donné ce que j’ai dit à propos des indications. 

Si la brèche osseuse est consécutive à une simple 

lésion crânienne, les résultats sont excellents. 

Mais si, au-dessous de celle-ci, il y a des lésions 

méningo-encéphaliques, les résultats sont aléa¬ 

toires, surtout s’il s’agit de blessés de guerre qui, 

étant données les conditions de leur blessure et de 

leur état psychique, sont souvent « très commo¬ 

tionnés ». Ees neurologues ont bien calmé l’en¬ 

thousiasme des chirurgiens. 

Ainsi'le professeur Pierre Marie a examiné 21 cas 

d’oblitération des brèches crâniennes chez des 

blessés de guerre. Or 6 étaient améliorés, mais 

sans disparition complète des troubles subjecfifs ; 

12 étaient dans un état stationnaire; 3 étaient 

aggravés, car la céphalée était fréquente et les 

troubles subjectifs étaient plus marqués, bien 

que le blessé ne sentît plus battre son cerveau 

en se palpant le crâne. Henri Claude et Sicard 

ont rapporté des cas dans lesquels le greffon a dû 

être enlevé. J’ai été sur le point d’enlever une 

plaque d’ivoire, mais les accidents tardifs s’atté- 
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nuèrent. Il faut savoir que ceux-ci peuvent exister 

même sans hypertension duliquide encéphalo-rachi- 

dien. Certes, personne n'a eu l’idée simpliste de 

croire que l’oblitération de la brèche crânienne 

allait faire disparaître les troubles cérébraux. 

En somme chez les blessés de guerre, souvent 

très commotionnés, la fermeture de la brèche 

crânienne agit à la fois subjectivement et objec¬ 

tivement. 

TRAITEMENT DU 

SYCOSIS DE LA FACE 

PAR LES AUTO=VACCINS 

le D' RENAUD-BADET 

Tous les médecins et particulièrement les der- 

matologistes connaissent le sycosis des régions 

pileuses de la face, cette affection si rebelle aux 

traitements les plus variés : pommades, lotions, 

radiothérapie, injections intraveineuses d’hypo- 

sulfite de soude, vaccins Délbet. 

Or, depuis 1916, date à laquelle je fis ma pre¬ 

mière communication à la Société de dermato¬ 

logie, je traite et je guéris le sj^cosis par l’auto¬ 

vaccin staph5dococcique. 

J’ai traité depuis cette époque plusieurs cen¬ 

taines de cas de sycosis sans aucun insuccès et 

sans récidive connue. Je suis resté en rapport 

• avec un grand nombre de malades guéris : aucun 

d’eux ne nr’a annoncé la réapparition de ses 

accidents. 

Parmi ceux-ci, je choisirai 10 cas des plus 

sévères qui tous ont été guéris définitivement : 

Observation I. — Ce malade, âgé de trente- 

cinq ans, souffre d’rm sycosis de la moustache qui 

remonte à deux ans. Ayant tout essayé sans 

aucun résultat, il consulta un confrère au courant 

des Vaccins qui me l’adressa. E’aspect de ce 

malade était repoussant : la lèvre supérieure 

était couverte de croûtes et de nombreux élé¬ 

ments de folliculite ; de nombreux points cica¬ 

triciels attestaient la quantité et la gravité des 

lésions antérieures. 

Cinq injections de son propre vaccin suffirent 

à faire disparaître toutes les lésions ; quatre injec¬ 

tions supplémentaires de i milliard de staphy¬ 

locoques l’immunisèrent définitivement. 

Obs. il ■— Sujet de vingt ans, présentant du 

sycosis généralisé à toute la région pileuse de la 

face, et de l’acné chéloïdienne de la nuque. Dix 

injections d’auto-vaccin et une séance de radio¬ 

thérapie furent nécessaires pour obtenir une gué¬ 

rison complète et définitive de ce malade. 

Obs. III.— Malade de trente-six ans, souffrant 

depuis dix-huit. mois d’un sycosis total. Les 

lotions, les pommades et deux séances, à trfis 

semaines d’intervalle, de radiothérapie ne déter¬ 

minèrent aucune amélioration. 

Ce cas est un de ceux que j’ai signalés à la 

Société de dermatologie en 1910 ; après trois 

injections d’auto-vaccin, on ne constatait plus 

de nouvelles pustules ; à la huitième, le malade 

était tout à fait guéri et j’ai appris depuis qu’il 

n’avait jamais eu de récidive. 

Obs. IV. — Malade de trente-deux ans, atteint 

de sycosis de la face, compliqué d’acné furoncu- 

leuse. Les lésions dataient de deux ans. Les trai¬ 

tements classiques étant inefiicaces, il me fut 

adressé par un confrère et un auto-vaccin le 

guérit'avec six injections. Pas de récidive depuis. 

Obs. V. — Cas remontant à trois ans chez un 

malade de trente-huit ans. Début par un volu¬ 

mineux anthrax suivi d’une furonculose géné¬ 

ralisée. Le sycosis apparut au bout de quelques 

semaines, s’étendant progressivement à toute la 

région pileuse de la face. 

Après divers essais infructueux des traitements 

usuels, ce malade me fut amené par un client 

que j'avais guéri quelque temps auparavant de 

la même affection. 

Huit injections d’auto-vaccin furent néces¬ 

saires pour guérir ce cas rebelle. 

Obs. VI. — Malade de vingt-sept ans : début du 

sycosis six mois auparavant. Pas d’effet des trai¬ 

tements usuels : démangeaisons pénibles déter¬ 

minant parfois de l’insomnie. 

Auto-vaccin : guérison en six injections. 

Obs. VII. — Malade de trente-quatre ans : le 

sycosis remontait à un an, intéressant d’abord 

la moustache, puis s’étendant à la barbe. Action 

nulle des traitements emplo5"és. Auto-vaccin et 

guérison définitive en six injections. 

Obs. VIII. — Malade de vingt-sept ans qui pré¬ 

sente depuis trois ans de l’acné furonculeuse peu 

modifiée par le traitement suivi. Le sycosis appa- 

■ raît au bout d’un an, recouvrant en peu de jours 

toute la région pileuse. 

Depuis cette époque, la maladie évolue avec 

quelques périodes de rémission, le malade n’éprou¬ 

vant que peu de soulagement des traitements 

prescrits. 

Le médecin qui le soignait depuis le début, ayant 

entendu parler des auto-vaccins, m’adressa ce 

malade : huit injections eurent raison de ce cas 

rebelle. 

Obs. IX. — Malade de trente-huit ans qui, souf¬ 

frant depuis six mois de furonculose grave et 

généralisée, présenta au bout de six semaines un 
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syEosds qui ccœacida 4vec ims .amélioration pas¬ 

sagère de la furonculose. 

■J Cet homme me fut amené ;par un de ses amis 

que j’avais gnéri de la même affection de^ux ans 

avant : six injections d’anto-vaecin abontirenit 

à une guérison qui s’est maintenue depuis. 

Osa. X. — Ce malade me fut adressé tout 

récemment par un de mes clients au courant de 

ma spécialité. Le sycosis, localisé à la moustache, 

remontait à deux ans, intervenant au cours d’nne 

première atteinte de furoncles authracoïdes de 

la nuque. Ces accidents cessent au bout de trois 

mois, mais le sycosis persiste ; sur te conseil de 

son médecin, il va consulter un spécialiste réputé 

qrd lui prescrit des applications d’fcwiacétane et 

de « pierre divine ». Le malade suivit ces conseils, 

mais éprouva dès les premières applications d’ioda- 

cétone une telle brûlure qu’il dut, pour l’apaiser, 

garder en permaneuce pendant vingt-quatre 

heures des coampresses humides chaudes ; il n’usa 

pas de la pierre divine. 

Il avait suM, entre temps, deux applications 

de rayons X, plusieurs injections intraveineuses 

d’hyposnlfite de soude et quatre injections intra¬ 

musculaires de vaccin Delbet qui provoquèrent 

une violente réaction locale et générale, sans 

d’ailleurs amener dans l’état du malade la moindre 

amélioration. 

Je fis à ce malade, si rebelle à tous les traite¬ 

ments, huit injections de son propre vaccin et il 

me déclara qu’il était satisfait et surpris d’être 

aussi rapidement guéri et qu’il ne comprenait 

pas comment ce traitement si simple et si efi&cace 

était encore ignoré de beaucoup de médecins et 

surtout de spécialistes en dermatologie. 

Je n’insiste pas sur la fabrication des vaccins 

de Wright. Je dirai, par contre, quelques mots 

des vaccins protéiniques polyvalents que les 

usines chimiques du Pecq m’ont demandé de 

préparer r ces vaccins, simples ou complexes, 

s’injectent par milliards sans provoquer la 

moindre réaction, le mode de préparation enle¬ 

vant aux microbes toute leur toxicité et leur 

conservant tout leur pouvoir antigène. 

Ces vaccins protéiniques seront mis en circu¬ 

lation au début de l’an prochain, en raison de la 

lenteur des communications aux médecins rap¬ 

porteurs des demandes d’autorisation de fabri¬ 

quer. 

Avec ces nouveaux vaccins, on obtiendra dans 

le traitement et la prévention de tontes les mala¬ 

dies infectieuses des résultats inespérés. Ainsi 

sera réalisée la prédiction que Wright inscrivait 

en 1909 en tête de son œuvre sur l’immunisation : 

« Le médecin de l’avenir sera un immunisateur ». 

19 Février l'ÇSi. 

•SOGEÉTÉS .SAVANTES 

ACADÉMIE DES SCfENCES 

Sâmss du 7 féuiAer 35921. 

Les gouttelettes microblraines. — 4L Xrii,i,aic montre 
que si on a une culture de BacUlus subtilis et qu’on la. 
mêle à un milieu nutritif liqmde quelconque, on obtient 
un ensemencemeut qui pousse en un laps de temps plus 
ou moins long. Si au contraire, on vaporise par l’air cette 
culture luicrobieune sur des boîtes de Pétri, les cultures 
sont beaucoup plus nombreuses et leur développement 
est beaucoup plus rapide. L’anteuir oooclut de .ces expé¬ 
riences que la division d’3m agglomérat microbien dans 
l’espace, circonstance qui se produit dans une foule de 
cas, par exemple dans l’acte de tousser ou de parler, 
augmente à l’Infini la puissance d’ensemencement des 
projections microbieimes. 

Nouvel essai de traitement de la tubercailose. — M. Sbah- 
LINGER décrit sa méthode basée sur la destruction des 
divers poisons tuberculeux et l’innnunisBtion active subsé¬ 
quente. L'auteur injecte suceessivement des doses crois¬ 
santes des divers poisons qui sont contenus dans le bacille 
de Koch, après atténuation de la virulence de ees virus. 
L’organisme l’habitue ainsi à lutter progressivement 
contre chaque poison microbicu et il en résulte une 
immunité globale qui met le malade à l’abri des progrès 
de l’afiection et lui permettrait de guérir ses lésions. 

Atlas de pgche maritime. — M. LE Danois, sur la 
demande de V Office des pêches marMmes, a dressé un 
ensemble ’de cartes qui out été présentées par le prince 
DE MONACO. Ces cartes donnent de précieux renseigne¬ 
ments sur tes lieux, l’heure et la saison où l’on peut 
rencontrer telle ou telle variété de poisson. KHes donne¬ 
ront d’utiles informations pour les pêcheurs qui évite¬ 
ront ainsi uue grande perte de temps. 

Sur la microbiologie du sol. — M. Kaysee passe en 
revue les divers sujets-exposés dans sou récent ouvrage et 
ayant trait particulièrement aux phénomènes de nitrifi¬ 
cation et de fixation de l’azote. 

H. M. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 8 février 1921. 

La vaccinatloin antltyphi^dlque dans la population 
civile. — M. Kmiee Sergent apporte une statistique qui 
tire sa valeur de sa ressemblance absolue avec celles de 
MM. Chauffard et Achard. C’est parce qu’elle les confirme 
et les grossit qu’il la verse aux débats ouverts sur l’oppor¬ 
tunité de la vaccination antityphoïdique de la popidatiou 
civile. L’auteur compare des cas de typhoïde observé.s 
avant et depnis la guerre. Taudis que sur les femmes les 
proportions et l’â'ge moyen des typhiques ne se sont 
guère modifiés, cette affection, très grave chez l’homme, 
est mamtenaut beaucoup moins fréquente et atteint sur¬ 
tout les jeunes gens q;Ui n’ont pas été vaccinés. Toutes 
ces op(uions concordantes montrent le rôle indiscutable 
de la vaccination dont il faudrait généraliser la pratique. 

Médecine radiothérapique. Dosimétrie pratique tirée des 
lois d’action biologique des radiations. — No.te de M. Güll,- 
EEMINOT. 
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Fréqxionce de la maJadie de Basedo w dans Je VIvaradsL — 
M, Regnaulï uioiitie, d’après une statistique; que dans 
les villages du' Vivarais les gcifcres simples se baaedowi- 
lîent facilement. Cette transfonnaticm tiendrait à ce fait 
que les gens de ce pays, anciens, camisards, ont ga<rdé 
leurs caractères violents et leurs mœurs brutales. Le 
goitre évoluerait vers différents syndromes suivant le 
tempérament de l’individu. 

Stabilité de l’ouabaSne Arnaud. — Note de il. Tn'FE- 

Dlseusslon sur le rapport de M. Léon Bernard. — 
JL VuscaîNfr fait ressortir l’importance et la nécessité de 
la réforme de la loi de 1902 sur la protection de la sauté 
publique. Elle se justifie par les progrès encore incom¬ 
plets de l’hygiène en France, pai l’extensiDU urgente 
de la lutte contre les épidémies et l’urgence non moins 
grande de perfectionner l’organisation sanitaire adminis¬ 
trative. Il est à peine croyable, pai exemple, qu’une 
grande ville comme Jlarseille n’ait pas de médecins 
d’état civil clrargés de constater les décès. Bien qu’elle ait 
apporté un réel progrès, la loi de 1902, en .subordonnant 
aux maires et au préfet le personnel et les services 
d’hygiène en a limité les heureux effets. Il faut avant 
tout perfectionner. l’enseignement de l’hygiène trop 
délaissé dans les Facultés et les Ecoles. 

.Le projet actuel de loi rattache très justement les ser¬ 
vices et les médecins sanitaires au ministre de l’Hygiène. 
Jlais il' faut prévoir et iadiquer comment, oes organes 
pourront fonctiormer en harmnime arec les pouvoirs 
administratifs (maire et préfet) et formuler des propo- 
sitioms qui résolvent sans ambiguïté les divergences ou 
les conflits possibles. 

H faut all(^er la tâche accablante impartie par le projet 
de Icâ aux médecins sanitaires de circonscriptiDn. 

Les conseils sanitaires. doivent être composés de 
membres moins nonibneux, bücn: choisis. La prépondérance 
doit y appartenir aux médecins, non. aux fonctionnaires. 

Les. désignations et la présentation des candidats aux 
hautes fonctions sai i aires devraient être faites au 
ministre, d’après leurs titres, par l’Académie de médecine 
et par le Conseil supérieur d’Hygiène. L*Académie de 
médecine, conseillère officielle du Gouveruemeut, doit 
être toujours consultée à l’occasion de toutes les ques¬ 
tions intéressant l’hygiène et l'épidémiologie, ce que le 
projet devrait spécifier. 

JI. JïESüREUïl. montre ensuite que la loi de 1902 est 
devenue trop ignorée des maires et des préfets, et cepen¬ 
dant son application aurait donné de très heureux résul¬ 
tats. L’auteur expose que, d’après JI. Léon Bernard, en 
matière d’hygiène eu France, tout se fera à Paris. Le 
ministre nommera, révoquera, traitera tout, décidera de 
tout. Il pense qu’il estexagéréde donner un tel pouvoir à 
un seul homme qui peut ne pas être infaillible. U montre 
les conflits qui s’élê^'eTo^t«ntre cet organisme central, qui 
ve-ut être tout-puissant, et lé maire, représentant dfe la 
commune, et lé préfet, représenta'ht de l'Etat. Et si l’on 
touche à cette loi- de i'902,à quelles difficultés ne va-t-on 
pas se heurter dans certaines villes où; comme Paris, il 
existe une hygiène municipale pa-rticuMère, Et puis, en 
matière d'hygiène d’un pays, tous lés mimstêres n'ont-ils 
pas à donner leur avis ? Le ministre de l'Hy^ène, omni¬ 
potent, pourra-t-il, sanss’occuper de ses collègues, traiter 
de l’hygiène du travail, dés F. ’P. ’T., de là Guerre, dé la 
Jlarine, du Commerce, etc. ? M. JlBSüREaiunontre tout ce 
qu’on pourrait obtenir de la loi de igoz, revue eticorrigée 
et surtout enseignée aux municipalités et.,;aux autorités 
compétentes. H. JIaréchae. 
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SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 4 février 192T. 

Syphilis mésocéphallque ; diagnostic avec l’encéphalite 
léthargique. — JIJI. Achard et Rouieeard, après les' 
comniuuications de JIJI. Georges Guillaiu, P. Jacquet et 
Léchelle, apportent uu nouveau cas de syphilis nerveuse 
simulant l’encéphalite : léger ptosis à droite, paresse 
pupillaire bilatérale, faciès mexpressiî, troubles céré¬ 
belleux, petites secousses choréiformes, exagération des 
réflexes tendineux avec tendance à la somnolence. La 
nature syphilitique du syndrome fut établie par la ponc¬ 
tion lombaire. 

Jl. II.ATJRICË Renaud estime que, seule, la réaction de 
Wassermann permet d’éliminer la syphilis dans les cas 
douteux. 

Quelques particularités de la peste chez l’enfant. 
JI. Guixon et JP“ DE Peeefee ont observé comme ano¬ 
malies : des ■éruptions, dans un cas varioliforme, dans un 
autre à type d’érythème noueux avec suppuration pesteuse 
des uodules ; la fréquence des angines et des réactions 
méningées aboutissant dans un cas à la méningite snp- 
purée. 

Remarques sur l’épIdémle de peste observée à l’hùpltal 
Claude Bernard. — JCM. P. Teissier, L. Tanon, P. Gas- 
TINËE, avec la collaboration de JIJI. Reixev et Vaeeon. 
— Sur 43 malades atteints de peste bubonique, trois ont 
eu une forme septicémique, six des formes graves, dix- 
sept des formes moyennes et dix-sept des formes ambula¬ 
toires. Les auteurs attirent rattention sur la fréquence 
de ces formes frustes qui ont été plus nombreuses à la fin 
de l’épidémie et qui peuvent être rapprochées du bubon 
climatique que l’on observe dans les pays chauds. Ils 
décrivent les caractères du bubon et insistent sur la péri¬ 
adénite qui est réellement caractéristique. Les réactions 
viscérales sont en général minimes : il n'y a pas de réten¬ 
tion azotée : la tension artérielle est habituellement 
basse. La rate est tuméfiée. Le traitement sérothérapique 
doit être précoce et intensif ; certains de leurs malades ont 
reçu en huit joins 750 et 800 centimètres cubes de sérum 
antipesteux dans les veines. Ils n’ont eu aucnn décès 
chez les malades ainsi traités. 

L’incision du bubon, qui peut hâter la guérison, ne 
doit être faite que tardivement. 

Valeur diagnostique de l’hémoculture dans la peste 
bubonique ; fréquence de la baclllémle pesteuse. — 
MM Teissier, Tanon, Gasïinee et Reieev concluent 
que : 

1® La présence dans le sang du baxàlle de Yersin est 
habituelle dès les premiers jours ü ne s’agit deme pas 
seulement d’un envahissement sanguin de la période 
agonique ; 

2® Les fonmesdes plus bénignes peuvent s’accompagner 
de bacillémiè précoce ; 

3° Cette bacilbfmie des formes buboniques bénignes 
carrespondant à la simple présence du bacille dans le 
sang doit être différenciée de la septicémie pesteuse pri¬ 
mitive O» seoondaiisé, hahrtimlle aux formes graves avec 
détermimatiems viscérales multiples ; 

4,® L’hémoculture dans la pesie bubonique est nn élé¬ 
ment important de diagnostic. ' 

JC. RaïHëRV a trouvé; dans un cas de peste bubonique, 
le pneumocoque associé au batnlle pesteux dans l’hém®» 

culibutrc. 
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La crise bémoclaslque hydatique. — MM. André 
Bercé, René bénard, R. Guïtmann et J. Robert, au 
cours de la ponction d’un kyste hydatique, ont vu se dé¬ 
rouler ime crise vasculo-sanguine typique et intense, 
identique à celle décrite par M. Widal et ses élèves dans 
d’autres affections. La réaction clinique par contre a été 
insignifiante : un peu de tachycardie, une élévation ther¬ 
mique tardive et passagère, pas de prurit ni d’urticaire. 
Le contraste entre cette crise humorale intense et instan¬ 
tanée et l’apparition tardive d’une crise clinique minime 
est un nouvel exemple de cette « séméiologie occulte » 
dont M. Widal a montré l’importance dans la crise hémo- 
clasique. 

M. SiCARD estime, comme déduction de ses recherches, 
que la ponction des kystes hydatiques peut être pratiquée 
sans danger après injection préventive de carbonate 
dessoude dans les veines. 

Rapports du hoquet et de l’encéphalite. — MM. F. RA- 
THERY et F. Bordet rapportent un cas d’encéphalite 
léthargique ayant évolué en trois phases successives et 
assez distantes ; hoquet, myoclonie, léthargie, et qui 
vient à l’appui de la thèse faisant du hoquet épidémique 
une forme monosymptomatique de l’encéphalite. 

Les troubles de la coagulation dans la maladie de 
Vaquez. — MM. Ch. Laubry et Edmond DoumëR, chez 
cinq érythrémiques, ont observé un retard très grand de 
la coagulation sanguine reconnaissable non pas par 
l’épreuve du temps de saignement, qui n’est pas modifié, 
mais par les épreuves de coagulation en plasma salé et 
surtout du sang pur. 

De plus, pendant la rétraction du caillot, les hématies 
transsudent eu grand nombre du coagulum et tombent 
au fond du tube dans ime proportion qui peut dépasser 
la moitié du volume du caillot. 

M. P.-E. WEil, a observé également, chez deux éry¬ 
thrémiques, ce retard de la coagulation. Il a été frappé 
de plus par le nombre exagéré des hématoblastes, et • 
attribue à cette augmentation des hématoblastes les 
troubles de la coagulation. 

M. Ch. Laubry a observé généralement cette augmen¬ 
tation du nombre des hématoblastes chez ses érythré¬ 
miques : son interprétation pathogénique diffère de celle 
de M. P.-E. Weil ; il fera connaître idtérieurement le 
résultat dé ses recherches en cours. 

Aspects radiologiques de la pneumonie et de la 
broncho-pneumonie grippales. — MM. Paisseau et Sai,o- 
MON considèrent comme propre à la pneumonie et à la 
broncho-pneumonie grippales le point de départ constam¬ 
ment hilaire du processus. Lorsque l’examen radiolo¬ 
gique est pratiqué dès le début, on observe, dans la région 
médiastine, une ombre très nette qui se propage ensuite 
sous forme homogène, pneumonique, ou irrégulière, 
broncho-pneumonique. Cette ombre hilaire peut s'ob¬ 
server dans les grippes simples sans complication pul¬ 
monaire. 

M. Netter. — Cette localisation initiale dans la région 
hilaire a été constatée très fréquemment par les auteurs 
américains dans la pneumonie expérimentale du singe ; 
elle ne saurait par conséquent être considérée comme 
propre à la grippe. 

Septicémie pneumooocclque primitive de longue durée 
avec localisation pulmonaire tardive. — MM. (Ettincer 
et Deguignand ont observé ime septicémie pneumo- 
coccique avec langue sèche, diarrhée et douleur appendi¬ 
culaire, présence du pneumocoque reconnue par l’hémo¬ 
culture et fièvre à grandes oscillations, précédant dé 
quinze jours l’apparition d’une pneumonie. Les phéno- 

Le Gérant: J.-B. BAILLIÈRE. 
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mènes initiaux reprirent après la fin de la pneumonie, la 
guérison ne survenant qu’après cinq semaines. 

Œdème nerveux à prédominance unilatérale chez une 
syphUltlque. — MM. TrémouÈres et Schuemann ont 
observé un cas d’œdème trophonévrotique des membres 
au cours d’ime syphilis en évolution atteignant le névraxe, 
précédé dans son apparition de douleurs radiculaires et 
guéri en trente-six heures par une ponction lombaire. 

L’égale répartition des douleurs et de l’infiltration, leur 
■ prédominance du même côté, leur disparition simultanée 

, après ponction lombaire, l’absence de tout facteur hydro- 
pigène, permirent S’attribuer à cet œdème une origine 
exclusivement nerveuse. 

Le retard de la mydriase à la cocaïne, la substitution 
après ponction de la ligne blanche à la réaction dermo- 
graphique, le réfiexe oculo-cardiaque positif particulière¬ 
ment accusé du côté des œdèmes et des névralgies, sou¬ 
lignent la participation du grand sympathique aux 
troubles observés. 

Un cas de tréponémurle au cours de la syphilis secon¬ 
daire. — MM. NoEE Piessinger et JueiEN Huber ont 
trouvé dans les urines d’un syphilitique en période secon¬ 
daire des tréponèmes incontestables qui disparurent 
après traitement arsénobenzolique. Les faits de cet 
ordre sont exceptionnels et coïncident généralement 
avec une néphrite syphilitique. L’atteinte du rein fut ici 
très légère et de courte durée. 

Embolies microbiennes et mort par surinfection au 
cours d’une endocardite thrombosante streptococclque 
d’origine puerpérale. —MM. Maurice Renaud et Gayet, 
à l’autopsie d’un cas d’infection puerpérale ont vu 
d’énormes thromboses sur les valvules du cœur gauche, 
farcies de streptocoques, sans lésions métastatiques dans 
d’antres organes, ni lésions habituelles des grandes septi¬ 
cémies. Ds attribuent la mort dans ce cas, non pas à une 
septicémie avec invasion du milieu intérieur, mais au 
mécanisme de la surinfection. 

Paue Jacquet. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 

Séance du 5 février 1921. 

Toxicité du thymol pour le cheval. — M. Brocq- 
RouSSEAU a fait ingérer au cheval des doses de thymol 
variant de lo à 100 grammes. La dose mortelle a été de 
100 grammes pour un animal déjà malade, atteint de 
péricardite. Le thymol n’était qu’en partie absorbé et 
l’estomac présentait des lésions intenses de gastrite 
hémorragique. 

M. Netter estime que le thymol est un mauvais médi¬ 
cament, très irritant et déterminant fréquemment des 
douleurs gastriques. 

Les variations de l'acido-résistance du bacille tubercu¬ 
leux. — M. A. VaudremëR montre que l’acido-résistance 
est fonction du milieu de culture. Un bacille tuberculeux 
authentique cultivé sur gélose ordinaire perd, son acido- 
résistance et la récupère quand on lui fournit de la glycé¬ 
rine ou même des traces de sériun frais. 

L’action pathogène des bacilles tuberculeux présente 
des modifications en rapport avec la présence ou l’absence 
de l’acido-résistance. 

M. P.-E. Weie a observé le même fait, in vivo, pour le 
bacille de la lèpre. Beaucoup de bacilles, dans les lésions 
ancietmes tout au moins, perdent spontanément leur 
acido-résistance. 

Paue Jacquet. 
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MILIAN, BRODIER et MÛ^üKJUINt. ^ DERMATOLOGIE EN ig2o 

REVUE , ANNUELLE 

DERMATOI-OjGIJE et 
MALADIES VÊNÊRIENl*irES 

EN 1920 

les D” .MIUAN„BRODa£R. et.MOJUQUUI 

Qermatologie. 

La paüiogénie de certaines, éniptions cutanées 
a été éclairée parles travaux de Widal et.de ses 
élèves (i) sur l’hémoclasie et sa signification..; le 
rôle de l’anaphylaxie dans la production des derma¬ 
toses s’étend cliaque jour. L’origine intestinale de 
certaines d’entre el.es a été soutenue par Danysz ; 
un grand nombre de maladies de la.peau ne seraient 
que les conséquences d’un é;at d’anaphylaxie, dont 
le point de départ est la résorption de matières albu¬ 
minoïdes ou de produits microbiens du contenu intes¬ 
tinal. De tous les antigènes non spécifiques employés 
au traitement de l’anaphylaxie, ce sont, les an tir 
gènes préparés avec les cultures microbiennes isolées 
de la flore intestinale, qui sont le plus activement 
curatifs. Par l’emploi de préparations polyvalaites 
hétérogènes, Danysz a guéri des cas de psoriasis, 
d’urticaire, et d’eczéma, sans récidive depuis plus de 

quatre ans. 
Certains herpès récidivants, dont l’herpès cata¬ 

ménial est le type, pourraient également résulter., 
d’après F. Widal, P. Abrami. et. F. Brissaud,. de 
modifications importantes dans le métabolisme de 

l’indEddu, 
Dans le traitement interne des dermatoses, P. Ra- 

vaut a préconisé (2) les injections intraveineuses 
de fo«tes doses de cacodylate de soude en solution 
aqueuse à.io p. 100,.qui lurent dQnné.de bons résul¬ 
tats dans les eczémas chroniques. Il a également 
recommandé, dans un certain .nombre de derma¬ 
toses, l’hyposulfite de soude, administré par- la 
bouche aux doses de G à 10 grammes, ou en injec¬ 
tions intraveineuses d’une solution à 20 p. 100. Ce 
médicament agit efficacemenL non, seulement dans 
les érythrodermies arsenicales, mais dans quelques 
autres maladies cutanées. Par ces injections d’hypo- 
sulfite de soude, Ravaut et Rabeau. (3) ont obtenu la 
désensibilisation, progressive dlune jeune flile at¬ 
teinte d’une dermite érysipélateuse récidivant 

depuis plus de quatre aus. 
L. Brocq (4) a, de nouveau,, attiré l’attention sur 

les-dermatoses fluxionnaires survenant brusquement 
chez les personnes émotives. Leur traitement de¬ 
mande beaucoup de doigté. Localement, le meilleur 
topique est la poudre d’hmidon ou les corps gras 

(i) F. WiDAi,. P. Abrami etE. Beissaud, Étude sur cer¬ 
tains phénomèMS de choc observés en, clinique ; sigpificaüon 
de l’iiéniodasie (Presse méd., igao^ n9 19). 

.(2) Importante des traitements internes en dermatologie 
(Presse méd.,. ifjso, n” 8). 

(3:) La Gryotliérapie en deiniatoioiie .{La Piagr2s. m4d., 
loinillet 1020). 

(4) Essai sur les dermatoses fluxioimaires des émotifs 
intoxiqués (Pvll. méd., 25 déc. 1920). 
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inertes., Jonardanet. (5],.a„ de. souicôté, rappelé le. rôle 
du système, nerveux daus^ les dennatoses.. 

Alopécies. Pelades. — Sabouraud (6), a signalé 
■les méfaits des alcalis, dans.le traitement des rAilles 
de. cAat/asfcr. L’-abus. des. savons, des. sulfures. alc,attns> 
des lotions sodiques ou, ammoniacales produit la 
trichorrexie noueuse et, .secondairement, .tm.raccourr 
cissement. considérable de la, cbeveliu-e.. 

L’autoplastie esthétique peuLelle constituer,, selon 
le. mot de Sabouraud (,7), « mie, solution élégante du 
traitement de la calnüie.»,. surtout quand il s’agit 
de.malades névropathes.? R. Passât (S) a.déjà tenté 
huit fois cette opération avec.succès. 
[j .L’étiologie et.la pathogéuie.de.la^elAie sont.encore 
obscures. L, Brocq.(9) a- émis-l’hypothèsedfun.parasir 
tisme ^oeal. Les pelades vulgaires orbiculaires{é.vo^ 
luent à la manière de.lésions parasitaire3,.bien qufelles 
ne soient ,ni contagieuses) ni épidémiques, ni inoour 
labiés; On peut admettre que, sous l’influence de 
modificaüous générales de l’organisme et de modir 
ficalâons locales des téguments, certains- microbes 
saprophytes dn'Bujetlui-même,.ou certains microbes 
saprophytes d’mi autre sujet et transportés-cliez le 
futur peladique; deviemient momentanément i»atlio- 
gènes pour, ee. demier et déterminent des plaques de 
déglabration, par un mécanisme encore iudéter- 
miué. 

Cette hypothèse de la uature parasitaire de la 
pelade n^eat pas admise par Sabouraud. D’après cet 
auteur {io),la.pelade:est mi.^drome qu’on.observe 
.comme-accident, de, l’ér-uptiou tardivs de là dent de 
sagesse- QU comme -symptôme du goitre exophtal¬ 
mique; ou. Mioore. aimexé. au vitiligo, assez , fréquent 
aussi chez la femme autour de l’époque de. la méuor 
paaiae, très rarement, aifiii^ héréditaire ; mais la 
syphilis, surtout la syplifiis héréditaire, est à Fori- 
gine- du plus gj'and nombre des- pelades banales; de 
l’enfance et de l’adoleseence-. 

Fu même temps qu’ils publiaient le résultat de 
leurs patientes recherches.anr l’étiologie de la-pelade, 
Brocq; et Sabouraud ont indiqué quel était, selon 
cliacuu d’eux, le. meilleur traitement de cette, afiec- 

tioru 
D’ap-èa Brocq, (rrji.les peladiques doivent être 

admis- librement dans les aggloméi-ations, mais il 
est préférable que leurs coiffures et leurs, objets, de 
toilette-ne puissent servir à,des sujets sains. Il, faut 
'traiter l’état général des malades et supprimer toutes 
les causes possiblœ de;la maladie ; ü faut surtout 

(5) Ee rôleilu système uerreux clans-les dénnatoses-(/oum. 
des Praticiens, laoNiii'igza). 

(6) BulL mid., 25 déc. L92Q. 
(7) Bull, de la Soa. fr. de derm. cl de syfih.,.igza, n“ 6, .p. 193. 
(8) 'Un cas d'autoplastie-esthétique du-cuir chevelu dans la 

calvitie-,(EmK. de la Sec. jr. dè derm-, et de syph., 1-920, n»ié, 
p. 191). — Presse mid., 17avili i-gso et n»-23. 

(9) Le problème des pelades (Journ. de méd. cl de chir, 
pratiques, 1920, p. 49). 

(i,q) Sur’ l’étiologie de la pelade (Ann. de derm. et de syph., 
1920, n? 4, p. _i77)- ' 

(il) Traitement des pelades Qourn. de mid. et de chir. pra¬ 
tiques, 1920, p. 61). 

N" io 
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calmer l’irritabilité nerveuse et tonifier l’organisme. 
Chez les syphilitiques, le traitement mercuriel et 
surtout novarsenical peut guérir rapidement une 
pelade qui semblait particulièrement tenace. I^e 
traitement local a pour but de réveiller la vitalité du 
cuir chevelu, soit par des moyens mécaniques, soit 
par l’application de certains topiques. 

D’après Sabouraud (i), si les pelades de la barbe 
sont ordinairement d’évolution fort lente et réagis¬ 
sent mal au traitement, il n’en est pas de même de 
la plupart des pelades du cxur chevelu quand on leur 
applique un traitement local et général approprié. 
Dès qu’ime pelade commence, on doit agir sur tout 
le cuir chevelu pour éviter des plaques nouvelles, 
et on doit traiter les plaques elles-mêmes pour les 
guérir. Dans les cas légers, il suffit de prescrire des 
lotions quotidiennes, d’une part sur tout le cuir 
chevelu avec mi liquide tonique et légèrement révul¬ 
sif, d’autre part sur les plaques avec de la liqueur 
d’Hoffmann et de l’acide acétique. Dans les cas plus 
sévères, on fait appliquer des pommades cadiques 
fortes sur la tête entière ; le meilleur révulsif à 
employer sur les plaques est alors l’acide chryso- 
phanique dissous dans le chloroforme. Des courants 
de haute fréquence convierment aux plaques restées 
atones et à repousse tardive. Il faut, en outre, remé¬ 
dier aux causes probables de pelade. D'origine 
dentaire paraît limitée aux seuls cas d’enclavement 
de la dent de sagesse ; ici, l’intervention chirurgicale 
s’impose. Cirez les femmes à l’époque de la méno¬ 
pause, l’opothérapie ovarienne donne de bons résul¬ 
tats. Mais un très grand nombre de peladiques sont 
syphilitiques héréditaires ; chez eux, lesiropdeGibert, 
ou ses succédanés, longtemps continué, aide sou¬ 
vent d’ime façon surprenante à l’action du traite¬ 
ment externe de la pelade. 

Eczéma. — Sous l’étiquette de « eczéma tuber- 
culide », Milian amontré les rapports de l’eczéma avec 
la tuberculose. Il en a présenté un exemple à la 
Société de dermatologie {2), chez unefemme anémique 
couverte de séquelles tuberculeuses. De syndrome 
eczéma vésiculeux est une tubercuüde dans 80 p. 100 
des cas ; il se développe sur terrain tuberculeux et 
parfois autour d’im foyer tuberculeux cutané qui lui 
donne naiæance ; la plaque eczématique se comporte 
souvent comme xme lésion cutanée infectieuse, essai¬ 
mant des plaques secondaires d’eczéma, ayant une 
forme nv.mmulaire et parfois une extension centri¬ 
fuge, récidivant in situ, et guérissant, comme les ' 
tuberculoses locales, par le goudron et les rayons X 
ou encore par ime cure d’altitude, tandis qu’elle 
reste indifférente aux régimes alimentaires les plus 
minutieux. C’est une tubercuüde arthritique, l’ar¬ 
thritisme étant presque toujours l’expression d’ime 
infection tuberculeuse qiii vaccine l’organisme 
contre les formes aiguës de la tuberculose. 

(i) Sur le traitement de la pelade (Presse méd., 1920, a“ 89). 
(a) 1,'eczéma tuberculide (Bull, de la Soc. jr. de derm. et de 

syph., 1920, n» 5, p. 165. — Paris méd., 6 mars 1920), 

5_MarS ig2i. 

p. Ravaut (3), de son côté, a été frappé de la fré¬ 
quence des antéc .'dents syphiütiques chez les enfants 
et les adultes atteints d’eczéma. Chez ces malades, 
l’arsénobenzol n’a aucune action sur l’eczéma ; 
mais de petites doses de calomel, administrées par 
voie buccale et associées aux injections de cacodylate 
de soude, semblent quelquefois très efficaces. 

Dermatoses staphylococciques. — Milian a 
signalé (4) la guérison rapide de furoncles et de pyo- 
dermites chez les syphiütiques, par le novarsénoben- 
zol. C’est mi exemple de ce qu’il a appelé Vhétéro- 
thérapie et un fait distinct des actions biotropiques 
qu’il a étudiées à propos des accidents des arséno- 
benzènes. 

En dehors ces entéro-antigènes de Danysz, l’em¬ 
ploi des vaccins en dermatologie se réduit encore 
pratiquement, d’après A. Mauté (5), au vaccin anti¬ 
staphylococcique. Celui-ci peut être utiüsé, non 
seulement dans la furonculose et l’anthrax, mais 
aussi dans des manifestations staphylococciques 
plus superficieUes comme les folliculites ou le sycosis. 
Da vaccination antifuronculeuse (6) comprend : 
d’abord une phase curative, destinée à hâter l’évo¬ 
lution des lésions, et pendant laqueUe on utiüseles 
stock-vaccins en injections intraveineuses ; puis une 
phase préventive, destinée à empêcher le retour de 
nouveUes lésions, et pendant laqueUe on se sert d’un 
auto-vaccin en injections sous-cutanées. 

Dermatoses précancéreuses. — De terme 
érythroplasie est dû à Queyrat (7) ; il désigne l’an¬ 
cien épithéliome papillaire syphiloïde de Darier, que ' 
ce dernier auteur (8) propose d’appeler désormais 
érythroplasie velvétique. Cette affection consiste en 
placards du gland, rouges, luisants, vernissés, qui, 
après un temps parfois très long, se transforment en 
cancer. Il faut distinguer l’érythroplasie velvétique 
de certaines balanites chroniques en plaques, ana¬ 
logues à ceUe que Thibierge a présentée à la To- 
ciété de dermatologie (9). 

Da dermatose de Bowen est tme dyskératose pré¬ 
cancéreuse, dont J. Darier (10) a observé 7 cas. Elle 
se manifeste sous forme de taches kératosiques, de 
couleur rosé terne, persistantes, toujours recouvertes 
de squames épaisses, sans symptômes fonctionnels. 
Cetîe dyskératose, de même que la maladie de 
Paget du mamelon, aboutit, après ur.e période quel¬ 
quefois très longue, à un cancer (ii) qui est redoutable 

(3) Importance des traitements internes en dermatologie 
(Presse méd., 1920, n° 8). 

(4) D'iiétérothérapie (Paris méd., 6 nov. 1920). 
(5) Vacdnothérapie des affections cutanées (Bull, méd., 

27 mars 1920). 
(6) Presse méd., 1920, n“ 7. — Bull, méd., 27 mars 1920. 
(7) Érythroplasie du gland (Bull, de la Soc. fr. de derm. et de 

syph., 1911, p. 378). 
(8) Ibid., 1920, n» 5, p. 159. 
(9) Balanite chronique en plaques pouvant simuler un 

épithélioma plan du gland (Bull, de la Soc. fr. de derm. cl de 
syph., 1920, n» 5, p. 157). 

(10) Sur une affection précancéreuse récemment décrite : la 
dermatose de Bowen (Bull, de l’Acad. de méd., 1920, n» 20). 

(11) I,e cancer de la dermatose précancéreuse de Bowen 
(Ann. de derm. et de syph., 1920, n» 2, p. 49). 
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par son extension rapide en surface et sa tendance 
végétante. La dyskératose de la période précancé¬ 
reuse se retrouve dans les amas épithéliaux du cancer 
terminal. 

Certaines mycoses du Pérou, en particidier les 
Ccaras ou mycoses pénicillaires, ont été étudiées 
par E. Escomel (i). 

Parasites animaux. — J. Darier a observé 
un cas de creeping diseuse (Larva migrans) contracté 
à Paris par rm sous-clief d’équipe d’une gare pari¬ 
sienne. Après biopsie faite à quelque distance au 
delà de l’extrémité du trajet sinueux éruptif, on a 
constaté, sur les coupes, immédiatement sous l’épi¬ 
derme, la présence d’ime larve à’Hypoderma bovis. 
Le malade s’était vraisemblablement trouvé en 
contact, de par son métier, avec des peaux de bœuf 
et avec un hypoderme du bœuf. 

A propos de la contagion de la gale, H. Gouge- 
rot (2) estime que certains individus sont réfiac';aires 
à la gale et que, parmi eux, les. ims sont réellement 
indemnes et ne contagionnent pas, tandis que les 
autres sont des « porteurs de germes » qui contagion¬ 
nent, malgré leur intégrité apparente, et qu’il faut 
traiter comme de vrais galeux. 

Mlle ]y[. Blavette (3) a étudié surtout les compli¬ 
cations septicémiques de la gale pustuleuse chez les 
nourrissons débiles, nés avant terme, ou mal ali¬ 
mentés. 

Deux lotions consécutives avec une solution al¬ 
coolique de naphtol p, répétées chaque jour pen¬ 
dant deux ou trois jours, suffisent, d’après Horia 
Sloboziano (4), à la guérison de la gale. C’est la 
méthode de Milian que, par contre, préconise 
Godet (5), surtout chez l’enfant ; par sa simplicité, 
par la facilité de son application, par son faible prix 
de revient, enfin par son efficacité, cette méthode est 
supérieure au traitement classique par la frotte. 

La gale du chat a été étudiée par G. Thibierge, 
qui avait déjà signalé (6) ime éruption prurigineuse 
en plaques provoquée par le contact de chats galeux. 
Il a observé de nouveau (7) cette éruption prurigi¬ 
neuse localisée, provoquée, chez trois personnes d’une 
même famille, par la présence d’un chat atteint de 
gale sarcoptique ; ü n’a pas trouvé le sarcopte dans 
les lésions cutanées de la gale féline chez l’homme. 

La gale des céréales a été observée par A. Henry (8), 
à Timis, et par J. Llambias et D. Lorenzo (9), en 
Colombie, chez des ouvriers qui manutentionnaient 

(i) Contribution à l’étude de quelques mycoses du Pérou 
{Bull, de la Soc. de patk. exol., 1920, 11° 7, p. 663). 

{2) A propos de la contagion de la gale {Bull, de la Soc. 
jr. de demi, et de syph., 1920, u» 2, p. 66). 

(3) Thèse de Paris, 1920. 
(4) Gaz. des hôp., 3 févr. 1920. 
(5) Traitement de la gale chez les enfants par la méthode de 

Milian. Th. de Bordeaux, 1920. 
(6) Gaz. des hôp., 31 janv. 1911. 
(7) Éruption prurigineuse localisée provoquée, chez trois 

personnes d’ime même famille, par la présence d’un chat atteint 
de gale sarcoptique {Bull, de la Soc. fr. de demi, et de syph., 
séance du 18 nov. 1920, p. 305). 

(8) Tunis méd., juin 1920. 
(9) Dermatose causée par un parasite du blé (C. R. des séances 

de la Soe. de biol., 1920, n» 35, p. 1528). 

des sacs de blé parasités par un acarien, le Spha 
rogyna ventricosa ou PediculcUdes ventriculosus. 

D’autres acariens peuvent accidentellemeat se 
trouver au contact de l’homme et déterminer des 
dermatoses prurigineuses ou urticariennes. P. De- 
soil (10) a ainsi observé un prurit de la tête et du cou, 
provoqué, chez im soldat, par les nymphes migra¬ 
trices (Iphis cubicularis) d’un acarien, le Loelaps 
stabularis, qui vit dans les détritus des granges et 
des étables. Ces n3unphes avaient trouvé, dans la 
coiffe graisseuse que ce soldat portait jour et nuit, 
un habitat assez favorable pour y faire un séjour 
prolongé. 

Kümei: (de Vienne) {W. kl. Woch., n» 13. 1920) 
rapporte l’observation d’une femme qui, atteinte 
d’une affection nerveuse diagnostiquée dystrophie 
musculaire progressive, présentait en outre une gale 
typique, avec lé.sions de grattage très marquées sur 
le corps et principalement aux aisselles ; aux mains, 
par contre, la physionomie des lésions était parti- 
cuhère ; la paume labourée de sillons presque con¬ 
tigus, le dos de la main présentant peu de sillons, 
mais une hyperkératose très marquée, avec incrus¬ 
tations épaisses et saillantes facilement détachables 
avec une curette. Sur les doigta, l’hyperkératose 
était peu marquée. Les lésions de grattage man¬ 
quaient complètement aux mains. 

Histologiquement, la couche cornée était doublée 
-d’épaisseur, et percée de très nombreux sillons, en 
partie vides, en partie remplis de débris d’œufs ou 
d’acares; autour de ces sillons, qui n’occupaient que 
la moitié supérieure de la couche cornée, le stratum 
corneum était plus compact. Stratum lucidum bien 
reconnaissable. Corps muqueux de Malpiglii nor¬ 
mal. 

Cette malade, contrairement à ce qu’on avait 
pensé au premier abord pour explique: l’absence de 
lésions de grattage aux mains, n’avait aucime anes¬ 
thésie ; il semble que ses démangeaisons aux mains 
n’aient pas été vives ; sans doute la gêne des 
mouvements' résultant de son affection musculaire 
peut-elle aussi expliquer cette absence de lésions de 
grattage. 

Ce cas se distingue de la gale ordinaire par l’im¬ 
portante hyperkératose et le nombre considérable 
des sillon^ ; il se distingue de la gale norvégienne 
typique par l’absence de lésions inflammatoires. 

Ajoutons que les parasites de la literie, du vête¬ 
ment et de l’individu ont trouvé leur liijtorien en 
V. Niclot (II). 

Vitiligo. — La pathogénie du vitiUgo est encore 
controversée, et ses relations avec la syphilis, en 
particulier, ne sont pas encore nettement élucidées. 

L. Jolivet (12) a attribué à tme radiculite trophique 
un vitiligo symétrique développé à la suite de la 
diphtérie. 

(10) C. R. des séances de la Soc. de biol., 1920. 
(i i) Les parasites de la literie, du vêtement et de l'individu; 

leur histoire ancienne {Paris méd., 4 sept. 1920). 
(12) Diphtérie et vitiligo {Ann. de derm. et de syph., igzo, 

n" I, p. 37). 
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TDàas flenx- observations''afe -StilinHnann' (f), dès 
plaqnes'vîtiK^euses,-'^iSemnaüfes'aèpins-ae'iioin- 
breusea aniîées, oirt pris siiliitenienrt 'uu nomneau 
développement à l’oceasibn a'’üne inféctîon -syplii- 
Mque réeente. Mîliàn a-vnit, d'aüIeuBS, déjà ‘Sou- 
tenii'(2')'qiie-lé'vitiligOi 'comme'la-sypliilî&e -prgmen- 
taise; résulte; non ■ d’un'.troiible'trophique-par'£(lt'é- 
ratïon du système-nerveux, mais' d'une -lësÎDn localte 
antsé^ure dont ni constitue la 'séquélle. iCette Tèsion 
locàle antérieure peut être -une syphiîide papu¬ 
leuse, 'Comme chez lun màladè nbservë' par Milîan 
et ISFcmquin (3), ou une lésion érythémateuse -plus 
ou moins ascusée et qui est une variété de syphiîide 
érythémateuse tertiaire. I,a lésion locàle/a disparu, 
quand apparaît la séquelle leucodermique. ' On'enri^e 
le-processus par le-traitement aritisyiihiliiique insti¬ 
tué ‘d’une- manière suffisammmrt protongée. 

TSTais les ïaits cités par Mîlian 'se rapporteuMls 
an -vîÉiligo -vrai? 'J. Darier te conteste etndmét qu’il 
s'agit de leuco-mélanodemires -sjqihiUtiques ana¬ 
logues-à celles dont il a présenté un-cas ià ia 'Socrétë 
de dermàtologie (q'), ■ét'qui soTtt consécutives à. des 
processus inflammatoires. G. Thtbierge ‘(^) admet 
bien que le vitiligo peut succéder à'des lésions-cuta¬ 
nées diverses, mais il ne croitpas à l’origine syphi- 
li-tique ou hérédo-syphilîtiqiie constante 'de cette 
dyschromie. 

Zona. — I,ereboulIet et’ Schreiber ont rappélé, 
ici même (ô), les arguments qui ont pemns à Net- 
ter ('7) d’afiSrmer qu’un certain nombre de zonas 
ont'une orïgrwe commune mec la varlcélle et peuvent 
être le point de départ d’ime épidémie de varicelle. 
1(6 zona s’accompagne assez fréquemment d’ùne 
réaction méningée a-vec'bypcralbuminose et lympho¬ 
cytose. G. Guillain, Guy I/aroche et P. Lécbelle (») 
ont- noté que, dans ces cas, la réaction du benjoin 
coUoMal dans le liquide céphalo-racliidien demeure 
négative. 

■I(. Ramond et R. I?ebel (9) ont insisté sur Vaâé- 
nopdthie primitif e qui correspond aux territoires 
envahis par le zona et qui devrait être mise au même 
rang que tes douleurs et l’éruption pour constituer 
une triade symptomatique. 

Un zona, dn plexus cervical snperfîcrel, observé 
par P. Roblin (10), a été sui-vi de paralysies de ce 
plexus ainsi que du nerf facial. 

(1) "Vltlligo et infection syphilitique (Jawm. des Pra'lciens, 
i4-févr. igao). 

(2) Bull, de la Soc. méi. des hôp., i»'' mai .1914.-^ 
(3) Vitiligo par lésion sypliilitique locale (Bull. de.la Soc. 

fr. de derm. el de syph., séance du 18 nov. 1920). 
(4) Ibid., séance du 9 déc. 1920. 
(^) Tbi'd., séance du r8 nov. Tgzo. 
(6) .B£vue sur les maladies des-enfants (Fairis méd., 1J920). 
(7) Origine, commune de.la .variceUeiet^d’-an-certam nomtne 

de zonas (Bull, de la Soc. méd. des hôp., 1920, u” 26). 
(8) C. R. des séances de la Soc. de biol., 1920, n” 35, p. 11320. 
(9) Vadéuite primitive du zona (Bull, de la Soc. méd. des 

hôp., 1920, n» 28, p. rr57). — Xebel, Vadénfte-primitive du 
zona. Th. de 'Paris, rgzo. 

(10) Zona du plexus cervical superadel [Bull, de la Soc. 
/r. de derm. et de syph., 1920, n» 3, p. iiz). - 

üe-zona fle fl’oreiîlé avec paralysie •ïaciàfe' ét- ttou>- 
btes auditifs constitue un -eyndrome décrit -par 
A. ■'Souqtres-fi'i’j-soiHüle'-nom de syndrome du ganglion- 
géniculé. Il est probable, d’apiès cet auteur, qu’un- 
certain -nonibre de paràlÿsies facràles-douloureuses 
léfévent-dtun zona «anïicrilàhe méconnu. 

Tuberculides. — Une acnitis 'às la-faee; se-T.-p-- 
proêhant, par -quelques -nuanoe®, des -KuberOTiHdes 
papùlo-nécrritiques; 'a- été.- observée par R. Burnier 
efM; Blooh '(-fe). IDans un cas dû à 6. Thibierge et 
P. Uegraîu Xi^),'&esdtiber(mVîâes des'mem¬ 
bres inférieurs éteéiait remarqué-btes -par l’aspect 
cirtané'dies éléments‘efla-tendance atrophique-que 
ceux-ci -présentaient à lenr ^centre. 

Les 'sarcoïdSes cuttænées- 'âc Boeck-^Darier sont appa- 
rentées-vraiserablablèment aux tubercüMes ; cepen¬ 
dant quelques cas ont pu être 'àttribués à la syphilis. • 
A. 'Givatte'et'P. Vigne-(14)'ont montré que les suocès 
thérapeutiques que donnent parfois les injeations 
dre novarsénro! -ne sqUt' pas nn argument 'snf&ant 
pour affirmer- la -nature -syphifitique dé ces lésions. 

Le cadre dès tuberctflides devrait comprendre te pityriasis 'rosé- de 'Gîbeiit, d’après J. Lehre- 
ton (15), qui appuie cette opinion sur la coexïstenee- 
con^nte de la tuberculose pulmonaire ou ganglion- 
nahe et d’une tmcropolyaûénopafhie indcilente, sur 
l’association fréquente du lichen scrofulosorum et du ■ 
pityriasis rosé, enfin sur l’altération ordinaire de 
l’état général des malades. 

Tuberculoses cvrtanéès. — Lupus. — G. Ichok, 
L. Goidenberg et B. Pried (16) ont recherché la réac¬ 
tion de Hxation -sur 104 màlades atteints de lupus 
sans aiïtres -locabsationB tulerculeuses ; cette réac¬ 
tion a été ■posi'ti've'dans -plus de la moitié des cas, 
ce qui confirme 'le pouvoir qu’a l’organisme du 
lupique de-résister à l'a réinfedtion tuberculeuse. 

La radiothérapie est, d'après P. Ccrttenot '(i7'), le 
traitement de choix des -tuberculoses yeiruqueuses 
inaccessibles à l’éxtn-pation cfiimrgicale ; dans le 
lupus vulgaire, elle est inefficace si on l’emjlbie 
seule ; mais, associée aux anciens procédés de 
destruction des lupômes, éHe diminue de moi-tié 
la durée de la cure. Gumsett (18) combine l'actino- 
thérapie et les rayons X pour le traitement de toutes 

1(11] Syndrome.du ganglion.géniculé (Bull, de la Soc. méd. 
des hôp., 1920, n“ 4,.E. 146). 

(12) Acnitis delà face (Bull, de la Soc. jr. de dem.'etde syph., 
1920, n» 6, p. t88)., 

(13) Dermatose circinée avec centre atropliique, à éléments, 
mul-tiples, de'nature indéterminée {S»ii. de la Soc. jr. de derm. 
et de syph., 1920, n” 7-, p. 261). — TnberouHdes multiples des 
membres inférieurs, à tendance atrophique (Ibid., séance du 
9 décembre). 

(•14) A propos dn "traitement'de ia-sarcoïde de'Booék-DariEr 
(Ann. de derm. et de syph., 1920, p. 254). 

(15) Thèse de Paris, 1920. 
'(t6) Réaction de fixation dans'le liipœ (C. R. des séatices 

dv'la Soe. de biol, 1920, n» 31, p, 1363). 
(■r7) De l'emploi de la radiothérapie dans le traitement de 

certaines tuberculoses locales (P»Ws méd., 7 févr. 1920). 
(18) Sur la radiothérapie combinée (Jomn. de rudioL et 

iPélectroL, 1920, 01° 7). 
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les tuberculoses cutanées autres que le lupus plan. 
H. Grenet, S. Bloch et H. Drouin (i) ont appliqué 

aux tuberculoses cutanées le traitement par les 
sulfates de terres rares en injections sous-cutanées 
et surtout intraveineuses. Hudelo a obtenu, par ce 
traitement, une amélioration nette de quatre lupus 
érythémateux, moins frappante sur deux lupus 
tuberculeux, et nulle sur les gommes scrofulo-tuber- 
culeuses. S. Guerquin (2) cite la guérison, en moins 
de neuf mois, par ce traitement, de 7 lupus \ml- 
gaires, 5 lupus ér3d:hémateux, 4 tuberculoses verru- 
queuses, i acnitis et 2 engelures. 

Syphilis. 
Étiologie. — Da syphilis acquise semble très 

répandue dans les milieux ruraux, comme l’a indiqué 
Deredde (3). Belgodère (4) s’est demandé si les 
moustiques ne peuvent transmettre les tréponèmes 
recueillis sur les ulcérations ou les linges souillés des 
syphilitiques. 

C. Devaditi et A. Marie (5), ayant isolé, chez les 
paralytiques généraux, un tréponème biologique¬ 
ment différent de celui qu’on trouve da^ les chan¬ 
cres et les plaques muqueuses, admettent l’exis¬ 
tence de deux souches de tréponèmes ou de deux 
virus 5 un virus dermotrope, qui produit les acci¬ 
dents de la syphilis habituelle, et un viras neuro¬ 
trope, qui est cause de la syphilis encépalo-médul- 
laire. Da question est de savoir si le tréponème neu¬ 
rotrope a, dès le début de la S5q)hilisation, son apti¬ 
tude à s’adapter aux centres encéphalo-médul- 
laires ou bien s’il n’a acquis qu’ultérieurement, après 
ime existence intracérébrale plus ou moins longue, 
les caractères qui le distinguent du tréponème der¬ 
motrope. 

J.-A. Sicard (6) a vivement combattu cette doc¬ 
trine de la dualité des germes. D’après lui, le viras 
s}q)hilitique est un, et les modalités cliniques qu’il 
détermine sont fonction du terrain sur lequel il va 
évoluer et peut-être également fonction de sa sensi¬ 
bilisation par certains tissiis. 

D’ejdstenceT du virus ùeurotrope a été admise 
par M. Page (7), et mise en doute par Deredde (8) et 
par A. Renault (9). D’après Milian (10), le neurotro- 

(1) Tuberculoses locales traitées par les injections de sul¬ 
fates de terres cériques (Bull, de la Soc. mêd. des hûp., 1920, 
P. 1406). 

(2) 'traitement de la tuberculose de la peau par les injec¬ 
tions intraveineuses de sulfates de terres rares [Th. de Paris, 
1920). 

(3) Ta fréquence de la syphilis acquise et ses formes dans les 
milieux ruraux [Journ. des Praticiens, 6 nov. 1920). 

(4) Ann. des mal, vénér., juin r920. 
(5) Ta paralysie générale est due à un tréponème distinct 

de celui de la syphilis banale [Rev. de mêd., 1920, n» 4). — 
Pluralité des virus syphilitiques [Presse mêd., 1920, n» 66). 

(6) Unité du virus syphilitique [Presse mêd., 1920,"n« 52). 
(7) Ta syphüis neurotrope existe-t-eUe? [Presse mêd., avrU 

1920). 
(8) Bail, de la Soc. fr. de derm. et de syph., 1920, n» 4, p. 140. 
(9) Ta dualité du virus sypliüitique [Butt. de Ut Soc. fr. de 

derm, et de syph., 1920, n» 6, p. 183). 
(10) Paris mêd., 6 mars 1920. 

pisme n’est qu’une particularité de la loi de patho¬ 
logie générale, d’après laquelle un microbe accou- 
-tumé à vivre dans un tissu se porte électivement vers 
ce même tissu, quand il est inoculé à un autre ani¬ 
mal. TâÊés et leucoplasie sont affections du même 
ordre, dues à un germe de même nature. De neuro¬ 
tropisme ne suffit pas à caractériser le tréponème 
du tabes et de la paralysie générale, cette race de 
tréponèmes doit être encore évolutivement scléro¬ 
sante ou dégénérative, et non caséifiante ou destruc¬ 
tive. 

Réinfection syphilitique. — Da réinfection 
syphilitique, dont Milian a rapporté les premiers cas 
(Société de dermatologie, 1909 ; Société médicale des 
hôpitaux de Paris, décembre 1910 ; Société de dermato¬ 
logie, 1911) et qui ne furent accueillis à cette époque 
qu’avec incrédulité, est aujourd’hui acceptée par 
tout le monde. Trois observations nouvelles après 
traitement par les arsénobenzènes ont été publiées 
cette année. D’intervalle compris entre les deux 
infections a été de cinq ans dans les cas de P. Val- 
lery-Radot (il) et de Ch. Daurent (12), de trois ans 
dans le cas de G. Thibierge (13). 

Chancre syphilitique. — Queyrat (14) a observé 
un chancre du petit doigt, occasionné par une cou¬ 
pure des téguments, et Milian (15), un chancre de la 
région lombaire. G. Portmann (16) a décrit une forme 
nolypoïde du chancre de l’amydgale. 

Pour expliquer la gravité des chancres cépha¬ 
liques, Cl. Simon (17), se basant sur les expériences de 
Stepleanu-Horbatsky (18), pense que le bubon syphi¬ 
litique de ces chancres peut infecter directement le 
hquide céphalo-rachidien qui baigne les gaines 
p^nerveuses. 

Stade préroséoliquï. — On sait aujourd’hui 
que l’intervalle qui s’écoule entre le chancre et la 
roséole est loin d’être aussi silencieux que l’admet¬ 
taient les anciens auteurs ; la néphrite a été observée 
dès cette période par Audry; Milian (19) a signalé 
l’ictère syphilitique contemporain du chancre ; 
D. Chatellier (20) a réuni, dans la littérature, une 
trentaine de cas de périostites syphilitiques an'é- 
roséoliques. 

Syphilides. — Da sypkilide acnéiforme miliaire 

(11) Chancres S3q)hilitiques multiples et réinfectiondnq ans 
après un traitement par le « 606 » [Bull, de la Soc. mêd. des 
hâp., 1920, p. 1070). 

(12) Réinfection sypldlitique [Bull.de la Soc. fr. de derm. et de 
syph., 1920, n» I, p. 15). 

(13) Réinfection syphilitique trois ans après un chancre 
traité par la médication arsenicale [Bull, mêd., 30 oct. 
1920). 

(14) Chancre syphilitique du petit doigt [Bull, de la Soc. fr. 
de derm. et de syph., 1920, n» i, p. 55). 

(15) Syphilis, réaction d’Herxheimeret son biotropisme mi¬ 
crobien [Paris mêd., 31 juillet 1920). 

(16) Paris mêd., 28 févr. 1920. 
(17) Bull, mêd., 30 oct. 1920. 
(18) Nouvelles recherches sur la circulation du liquide 

céphalo-rachidien [Presse mêd., 1920, n» 26). 
(19) T’ictère sjrphilitique primaire [Paris rhêd., 21 août 1920). 

P (20) Périostites syphilitiques antêioséoliques [Ann. de derm. 
à de syph.,~ij20, n® 10, p. 444). 
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succède toujours, d’afuès Milian {i^ exaetemenf à 
la roséole ; elle est due à,une .^Tiïbiose sgrphilitieo- 
bacillaire et ne .s’observe, cosume le lichen .serofu- 
losorum, que chez des sujets .entaché»-de tubercu- 

,4ose, particulièrement .de Inberculose ganjj^nnaire: 
elle guérit lentement par le iaeEcure,.'moins lente¬ 
ment .par l’arsénobenzol. 

D’après le même auteur (2.), on .constate assez 
souvent, an début de la période .sBcondaiae; au 
moment de la roséole et des sypbilideS'éTythémato- 
squameuses généralisées, des adénites suppurées de 
nature tubercrdeuse. Ces .adénites guérissent par le 
mercure employé contre la sypliilis; c’est un exem¬ 
ple de ce que Milian appelle » l’hétérothérapde », 
c’est-à-diie la thérapeutique d'ime maladie par le 
Sf énfique d’une autre .maladie. 

A. Déri et Cochez (3) ont observe, chez deux syphi¬ 
litiques, des plaques pigmentaûes buccales, en appa¬ 
rence physiologiques, mais d’origine syplnlitiquE et 
dues à un addisonisme fruste .provoqué par .le spiro¬ 
chète. 

P. Carnot et G. Priedel (4) ont décrit ime vectite_ 
érythémateuse « vermillon » de la période secondaire, 
avec petites érosions, et un spasme consécutif. A la 
période ter naire, A. Fournier avait .signalé le syphi- 
lame ano-.rectal ; O. Jersild ■^) n’admet pas la nature 
syphilitique de ce soi-disant syphilome, qu’il pro¬ 
pose d’appeler « éléphantiasis ano-rectal ». D.’iufil- 
tration rectale résulte, d’après lui, d’.une stase lynr- 
phatique consécutive à une adénite des ganglions 
ano-rectanx que peut provoquer une lésion quel¬ 
conque de la région périnéo-anale. 

Dagravi'.é de la syphilis indigène e*;! bien connue. 
Jamin (6) a insisté sur le caractère ulcéreux des 
lésions et la prédoiiJ_iance des manifestations cuta¬ 
néo-muqueuses et ostéo-périosfiques. Lacapère et' 
Decrop (7) attribuent la mabgnité de cette syphilis 
indigène à l’hypotension artérielle qui résulte du 
paludisme et qui est favorisée par l.’abstinenee 
d’alcool. 

Ces sypliilis graves sont distinctes, d’aprèsD- Qœy- 
rat (8), de la syphilis maligne précoce, laquelle estime 
forme spéciale. Celle ci débute par un chancre ulcé¬ 
reux et présente d’emblée, à Japériode secondaire, des 
lésions ulcérp-croûteuses sans que l’on constate 

(1) 1,’hétéroUiérapie (Paris méd., 6.nav. 1920). 
(2) md. 

. (3) Plaques pigmentaires buccales et syphilis (Buü. de la 
Soc. méd. des hôp., 1920, p. 1105). 

(4) Rectite c vermiUou. » de la syphilis seccaidaire (éParis 
méd., 3 avril 1920). 

(5) Contribution à l'étude de la patliogénie du soi-disant 
sypliitome ano-rectal (Fournier) (Arm. de derm. et de syph., 
1920, n” 2, p. 62). 

(6) Cures de blanchiment anthyphUitique en Tunisie ; 
réflexions sur la sypliilis indigène (Ann. des mal. vénir,, sept. 
1920). 

(7) Te syndrome malin dans la.S5rpliilis (Paris méd., 6 mars 
1920). 

(8) T. Queyrat et M. Mouetmr, Deux cas de: syphilis mali¬ 
gne précoce (Bull, de la Soc., fr.de derm..ei de syph., 1920, n® i, 
p. 29). — T- Qdeyeax,. A propos de la syphilis maügneprécoce 
(Ibid., p. i7). 

5 Mem igzi. 

de roséole ni de plaqnes nrâqneuses ; elle S’aocom- 
,pagne de .fièvre; .elle ne donne lieu à aucune‘CompH- 
catioa viscéraié ni à aucun accident nerveux ; 
on ne peut pasdéceler Je tréponème dans les Idrions, 
.et laiséro-nénction est très longtemps négative ; enfin, 
tandis que le merture modiifie peu les manifesta- 
tionB .symptomatiqnes;, celles-ci guérissent par 
raraéndbenaol.. 

JBaul Nfiuda (W. hl. Woch., n<>36, T920),'étudiairt 
lesrapiiont&del» gvipipeetde la syphilis, conclut que, 
sur un terrain syphilitique, lagrippe évolue de façon 
plus téiigne qu’habituellement. Eu même temps, il 
semble que la syphilis soit influencée favorablement, 
au moins en ce qui concerne la réaction de 'Wasser¬ 
mann qui devient négative, et les éléments pafho 
■logiques duJiquide céphalo-rachiàien qui rétrocèdent. 
Mais, dans Je liquide céphalo-rachidien, la réaction 
de l’or colloïdal reste immuablement positive ; si 
bien qnae la syphilis semble n’être influencée qu’au 
point de vue de la réaction de Wassermann, et pas 
en tant que maladie générale. Cette action sur le 
Wassermamn immobilise une paaEtie de la force de la 
grippe, dont l’évolution se tronve rendue jfiue 
bénigne. 

Maximilien Straszberg (W. U. Woch., n» 36,T92o) 
a confirmé les conclusions de Meuda. De traitement 
arsenical, si intensif qu’il soit, n’empêche pas 
l’apparition de la grippe. Da griîq?e n’a ar'.Cune 
influeijcc sur la réaction de Wassermann des syphi- 
litiq.nesnon traités, mais elle rend cette réaction 
négative, en même temps qu’elle fait rétrocéder les 
éléments pathologiques du liquide céphalo-rachi¬ 
dien (sauf la réiction de l’ca) des syphilitiques 
traités, si minime qu’citété ce traitement.. 

Syphilis nerveuse. — Nous n’avons pas à 
décrire ici la syphilis nerveuse ; il suffit de rappeler 
la réunion animelle de la Société, de neurologie (9) 
où ont été discutés les formes cliniques de la syphâlis 
nerveuse et leur traitement, ainsi que les deux 
enquêtes menées, par les Annales des maladies véné¬ 
riennes (10), l’ime sur la. prophylaxie' des syphilis 
nerveuses, l’autre sur le traitement des pairalysies 
générales naissantes, 

C. Dizzo (de Florence) a étudié comment se com¬ 
porte le liquide céphalo-rachidien dans la neuro- 
syphilis, par suite de la présence d’anticorps spéci¬ 
fiques thermolabiles. On sait qu’avec l’inactivation 
du sérum à 56®, un assez grand nombre de sérums 
syphilitiques donnent rme réaction négative, tandis 
qu’ils donnent im résultat positif par la méthode au 
sérum frais (réactions dissociées). Ced.est dû à la 
présence dans le sérum d’anticoips thermolabiles 
à 560. On explique ainsi qn’on praisse avoir un Was- 
sermaim négatif dans le sérum inactivé, et poâtif 
dans le liquide céphalo-racindien que l’on n’inactive 
pas. 

Neuve et Hauptmann, Esckuchen cousidèi-.ent 

(9) 9 et 10 juillet 192a. 
(10) Ann. des mal. vénér., mai et jum igeo. 
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que rinactivatioa du liquide oéphalo-Tachidien est 
iuutile. parce qu’.on dLtient kanaêmes résultats avec 
et s ans inactivation. 

Rizzo, au contraire, estime que le liquide c^halo- 
rachidieu ne doit pas être inactivé, sous peine 
d’avoir des résultats négatifs, qui seraient positifs 
avec le liquide actif. Ce n’est dû à la présence d’anti¬ 
corps spécifiques thennolabiles qui peuvent exister, 
soit seuls, soit avec des anticorps therinostabiles. 

Chez les paralytiques généraux, les anticorps ther¬ 
inostabiles se trouvent en plusgrande quantité dans 
le hquide, tandis que dans la syphilis cérébrale, les 
anticorps thennolabiles l’emportent. 

Ou pourrait donc pratiquer la réaction <ie Wasser¬ 
mann avec le liquide inactivé en même temps qu’avec 
le liquide actif afin d étirer, de la différence ou de la 
similitude des résultats, un élément pour le diagnostic 
différentiel entre la piralysie générale d’une part, le 
tabes on la syphilis oérébrale d’autre part 

Il est à retenir que, chez le même individu, 
les anticorps du sérum ne se comportent pas for¬ 
cément comme ceux du liquide céphalo-rachidien : 
le sérum peut contenir des anticorps en majeure 
partie thermostabiles, et le liquide céphalo-rachidien 
des anticorps tous thermolabiles. Le contraire peut, 
s’observer dans certains cas de paralysie générale 
mal soignés. 

Ces faits posent une fois de plus la question de la 
provenance des anticorps spécifiques dans le liquide 
céphalo-rachidien. 

La réactlen de l’m-dans les liquides céphalo rachi- 
-dïeos syphilitiques a été étudiée par Kyrle-Mras et 
Brandt {W. kl. Woch., janv. 1920) qui, après 
avoir hé.ité entre la réaction de l’or et la réaction 
du mastic (Emanud;), se sont décidés pour la pre¬ 
mière. Ils emploient, pour la préparation de la solu¬ 
tion d’or, la technique décrite par Bidce et légère¬ 
ment modifiée par Schaffer en 1919 ; cette technique 
donne d’excellents résultats à condition de se servir 
d’eau parfaitement et fraîchement distillée, et de 
tubes à ponction lombaire ainsi que de ballons en 
verre d’Iéiia. Les auteurs donnent ensuite les résultats 
obtenus par l’examen de 720 liquides de syphi¬ 
litiques à toutes les périodes, examens qui ont permis 
de comparer les renseignements donnés par la réac- 

. tion de Lange et ceux donnés par les.recherclies de 
la lympliocytose,. des globulines et duWassennann : 

Syphilis primaire avec séro-véaction négative. — 
Lontes les recherches sont négatives. 

Syphilis primaire avec séro-réaction positive. — 
Toutes les réactions sont négatives dans la moitié 
des cas ; mais dans mi tiers des cas, on trouve une 
réaction de Lange faible, alors que toutes les autres 
réactions sont encore négatives. 

Syphilis secondaire au début — Toutes les réac¬ 
tions sont négatives dans 81 cas sur 180 ; dans 2 cas, 
la réaction de Lange est négative alors que les autres 
sont positives ; dans 12 cas, toutes ks réactions sont 
positives ; mais dans 85 cas on trouve un Lange plus 
ou moms positif, alors que les autres réactions 
n’étaient positives que 31 fois. 

Syphilis secondaire iaafdive. — La propoartion des 
cas .où toutes les réactions 'sont négatives diminue, 
tandis qu’augmente beaucoup celle des cas où les 
autres réactionssont positives comme celles de Lange. 
Mêmes résultats dans les syphilis vieilles de trcjis ans 
avec séro-diagnostic positif. 

Dans les syphilis vieilles de trois ans avec séro- 
diagawstic négatif, et dans les syphilis vieilles de plus 
de trois ans avec séro-diagnastic positif ou négatif, 
le pourcentage des cas où tontes les réactions sont 
négatives augmente; ou trouve aussi dans des cas un 
peu plus nombreux, la réaction del’or positive, alors 
que les autres sont négatives. 

Lu somme, dans tous ces cas, à toutes les périodes 
de la syplqlis, ou trouve le plus souvent la réaction 
de l’or d’accord avec les autres réactions. Mais, 
tandis qu’on voit rarement un Lange négatif avec 
d’autres réactions positives, on .observe très son- 
vmt l’inverse. La réaction de l’or paraît donc plus 
sensible que les autres réactions habituelles du 
liquide céphalo-rachidien, et capable, surtout au 
début de la période secondaire et dans les syphilis 
déjà anciennes, de déceler des altérations de 
liquides, qui, sans elle, paraîtraient normaux. 

Les auteurs, comme Lange, considèrent cette réac¬ 
tion comme absolument indépendante de l’augmen¬ 
tation de l’albumine ou de la réaction de Wasser- 
maim. Comme cette dernière, d’ailleurs, eUe montre 
souvent une grande nésistance au traitement, alors 
que les globulüies et la lympliocytose sont plus 
facilement infinençabks. 

■Cette réaction constitue donc, avec sa sensibi¬ 
lité et dans sou indépendance des antres réactions, 
une acquisition réelle pom‘ le diagnc s tic des altérations 
du liquide céphalo-rachidien. Dans ce premier 
article, les auteurs ne portent pas de jugement défi¬ 
nitif sur sa valeur prouostique, bien qu’ils citent 
des cas particulièi-emeiit frappants, où la persis¬ 
tance d’un Lange ]Jositif, après rétrocession des 
autres réactions sous l’influence du traitement, 
faisait présager une évolution défavorable qui fut 
en effet observée. Ceci suffirait à lui valoir une place 
à part dans le diagnostic des altérations du hquide 

, céphalo-racliidien. 

Dans un second article (IF. IFocA., 10 août 
192a), les auteurs reviennent sm la réaction de l’or 
colloïdal au cours de la sjpliihs secondaire. Dans 
•l’ensemble, ils confinnent les résultats précédem¬ 
ment signalés, et arrivent aux mêmes conclusions : 
la réaction de Lange, loin d’être exceptionnelle, est 
même rarement complètement négative dans la 
S3philis secondaire ; les réactions faibles sont ks 
plus fréquentes, mais les auteurs les considèrent 
comme absoliuneiit pathognomoniques, bien qu’on 
ne puisse alors savoir si elles resteront faibles ou 
diminueront, ou si elles marquent au contraire le 
début d’altérations plus profondes : il faut donc les 
cousid^er toujoius comme luie in^cation sérieuse, 
vrai symptôme prémonitoire dans certains cas. La 
réaction de l’or apparaît en général au début de la 
période secondaire, avant la réaction de Wass -imami 



PARIS MÉDICAL 184 

dans le liquide céphalo-rachidien, seule ou avec les 
réactions albuminorachiques et lymphocytaires ; 
mais elle atteint d’ordinaire son maximum plus vite 
qu’aucune des autres réactions. Quant à l’influence 
du traitement siu: elle, tantôt on la voit rétrocéder 
rapidement ; tantôt au contraire (surtout lorsque, 
dès la première ponction, elle était trouvée d’inten¬ 
sité moyenne ou forte) on la voit résister, parfois 
obstinément : les auteurs considèrent cette persis¬ 
tance d’une réaction de l’or complètement positive 
dans un liquide de syphilitique secondaire comme un 
signe pronostique d’xme grande importance. 

Syphilis viscérale. — La syphilis viscérale aux 
périodes secondaire et tertiaire a é.é succinctement 
décrite par E. Jeanselme (i). 

La syphilis secondaire du cœur a été étudiée par 
C. Oddo et Ch. Mattéi et par Leredde. Oddo et 
Mattéi (2) distinguent : xme forme lénigne, caracté¬ 
risée par de simples troubles arythmiques, et une 
forme grave, pouvant aboutir à la mort par asysto- 
lie, comme dans le cas qu’ils ont relaté d’une péri¬ 
cardite syphüitique pure, sans lésion du myocarde. 
Leredde (3) a signalé « l’arythmie matinale » comme 
signe avertisseur de la syphilis cardiaque à la période 
secondaire. 

Y. ManouéUan {4) a constaté la présence du tré¬ 
ponème dans trois cas à.’anévrysme de l’aorte. Ces 
anévrysmes sont formés par du tissu scléro-gom- 
meux, sur lequel le traitement antisypliilitique a une 
action, comme l’a indiqué W. GSttinger (5). Parfois, 
l’aortite est associée à une adéno-cellulite médiasti¬ 
nale, laquelle peut exister sans aortite d’après' 
P. Gaston (6). Uartérite syphilitique, quand elle 
atteint les artères des membres inférieurs, est une . 
cause possible de gangrène symétrique des orteils, 
coirmie dans un cas observé par L. Ramond (7). 

La syphilis de l'estomac peut affecter plusieurs 
formes : la gastrite ulcéreuse hémorragique est la 
forme la plus fréquente, d’après L. Ramond (8) ; 
parfois elle prend l’aspect du cancer, d’autres fois, 
celui de gastrite chronique simple, comme dans im 
cas relaté par Florand et Girault (9), ou même 
d’une dyspepsie banale comme dans un autre cas 
observé par. ces deux derniers auteurs (10), 

(1) Joum. des Praticiens, 21 févr. 1920. 
(2) I,a syphilis secondaire du cœur {Bull, de l’Acad. de méd., 

1920, n" II). — Étude anatomo-pathologique d’un cas de 
piricardite syphilitique à la période secondaire (C. R. des 
séances de la Soc. de biol., 1920, n» 8, p. 223). 

(3) Premières reclierches sur la syphilis cardiaque et son 
traitement; l’arythmie matinale {Bull, de la Soc. fr. de derm. 
et de syph., 1920, n» 3, p. 88). 

(4) Tréponème pâle et anévrysme aortique {Bull, de la Soc. 
méd. des hôp., 1920, 11“ 19, p. 742). 

(5) Comment faut-il traiter l’anévrysme syphilitique de 
l’aorte? {Paris- méd., 3 juillet 1920). 

(C) Soc. de méd. de Paris., 23 oct. 1920. 
(7) Gangrène symétrique des orteils par artérite syphili¬ 

tique {Journ. des Praliciens, 26 juin 1920). 
(8) A propos d’un cas de syphilis de l’estomac {Journ.'des 

Praticiens, 1920). 
(9) Syphilis gastrique à forme de gastrite chronique {Bull, 

de la Soc. méd. des hôp., 1920, n” 27, p. iiio). 
(10) Syphilis gastrique à forme de dyspepsie banale {Bull, 

de la Sac. méd. des hôp., 1920, n® 27, p. nii). 

5 Mars ig2i. 

Richard Fruhwald (de Leipsig) {W. kl. Woch., 
1920, n° 46) a recherché le tréponème dans les gan¬ 
glions lymphatiques, à toutes les périodes dé la 
sjphilis, pour essayer de vérifier l’hypothèse de 
Virchow que le virus reste déposé dans les ganglions 
lymphatiques pendant les iériodes c’e latence, et 
peut passer de temps en temps dans la circulation 
générale, causant les récidives. 

Sur 24 sypliihtiques primaires, Fruhwald a décou¬ 
vert 20 fois le tréponème dans les ganglions. Au début 
de la période secondaire, on trouve déjà plus rare¬ 
ment le tréponème (7 fois sur 18), et on le trouve 
de plus en plus rarement à niesure que la syphih's 
secondaire est plus ancienne (7 fois sur 27). Le pour¬ 
centage des cas positifs aux cas négatifs est à peu 
près le même, qu’il s’agisse de roseole généralisée ou 
d’accidents papuleux locaux. Dans un cas, le trépo¬ 
nème a été trouvé deux ans après le début de la 
maladie. Au cours de la S) pbilis tertiaire, le trépo¬ 
nème n’a jamais été trouvé dans les ganglions. Enfin 
l’auteur a cherché le tréponème chez un certain 
nombre de malades guéris de leurs accidents après un 
traitement : il a pu le trouver trois fois dans les 
ganglions ; il est vrai qu’il s’agissait de malades 
ayant suivi des traitements insufiisants (dix-neuf 
frictions mercurielles dans le premier cas, oe', 70 de 
salvarsan intramusculaire dans le deuxième cas, 
trois séiiesd’injectionsmercurielles dans le troisième 
cas, où le tréponème fut découvert au cours de la 
troisième année de maladie). 

En général, ce sont les ganglions inguinaux qu’a 
ponctionnés Friihwald, mais il a aussi recherché 
le tréponème dans les ganglions cubitaux et sous- 
maxillaires, et à pu voir ainsi que le tréponème ne se 
trouve pas seulement dans les ganglions inguinaux. 

En somme, les ganglions hébergent très long¬ 
temps des tréponèmes (au moins jusque dans la 
troisième année) qui sont bien vivants, et peuvent 
de là passer, à l’occasion, dans la circulation san- 
guine. 

Ictères syphilitiques précoces.—Es ont été étudiés 
par P. Chevallier (i i). Mihanaobservétroiscasd’ictère 
syphilitique primaire (12), contemporain du chancre 
et antérieur à la roséole; il s’établit et peut guérir 
avai-t que la réaction de Wassermann soit positive. 
J. Castaigne et H. Paillard(13)ont étudié les ictères 
chroniques syphilitiques de l’adulte. Eans im cas 
publié par J. Castaigne et J. Cathala, une syphilis 
hépato-splénique avec ictère acholurique et anémie 
était accompagnée d’une albuminurie paroxystique- 
a jrigore, analogue à l’hémoglobinurie paroxystique, 
et qui semblait dépendre également de la sypliilis. 

V. Cordier etDechaume (14) ont observé deux cas 
de diabète syphilitique de la période tertiaire, dans 
lesquels les symptômes de diabète évoluèrent paral- 

(11) I,es ictères syphilitiques précoces {Journ. méd. franç., 
1920, n® 2). 

(12) 1,’ictère syphilitique primaire {Paris méd., 2iaoût 1920). 
(13) I,es ictères chroniques syphilitiques de l’adulte {Le 

Journ. méd. franç., 1920, n® 2). 
(14) Diabète syphilitique de la période tertiaire {Ann. de 

derm. et de syph., 1920, n® i). 
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lèlenieîxt aux acddeats syphilitiques et guérirent, 
comme ces derniers, par le traitement antisypfeili- 
tiqufi. P; Gamot et P. Harvier (r) ont car fo preuve de 
la nature syphilitique de la. sclérose' pancréatique ; 
chez ime malade présentant im s5mdrome de dia-- 
bète avec démutritiGir et glycosurie abondante, ils 
<mt constaté une cirrhose syphilitique du foie et 
mie pancréatite sypliihtiquE scléro-goiutneuse ayant 
eutraîué la disparition presque totale de la glande. 

Ozeune (2) a traité, dans son ouTiage, la syphilis 
de Vutérus, dos tromipùs et desm'uires. 

Béactionde Bordet-Wassermann. — Rubms- 
tein a étudié, dans ua ouvrage récent, ce qui coa- 
cente lasérologie et leséro-diagnosticdela syphilis.(3). 

préparation et le choix des antigènes ont dcamé 
lieu à de nombreux travanx (4). On s’accorde à 
déclarer que le meilleur antigène provient de la 
macération des foies hérédo-syphilitiques et que le 
clioix d’un système hémolytique trop faible expose 
à de nombreuses erreurs. M. Pinard (5) a insisté sur 
les méfaits résultant d’une décision thérapeutique 
basée uniquement sur le résultat de la réaction. 

Ra technique des « doses cioissaaites d’alexine » de 
Calimette et Massol pour la réaction de Wassermann 
a été préconisée par R. I^etulle (6) ; mais cette 
technique ne permet de mesurer Finfection syphi¬ 
litique, d’après G. Vallet (7), que d'xme façon incom¬ 
plète. 

A. Vernes (8) a propos.' ime méthode de syphi- 
limétrie basée sur la âocculaticm que donne le sérum 
mélangé avec la poudre de cœur de cheval épuitéc 
dans le mde avec dm percMorure d’étliylène et de 
l’alcool {psréthynol). 

(1) Diabète syphilitique par pancréatite scléro-gonimeuse 
(Bull, de la Soc. méd. des hôp., 1920, u" 2, p. 71). — Diabète 
par syphilis du pancréas (Paris méd., 15 mai 1920). 

(2) In-8, Paris, 1920. 
(î) Traité pratique de sérologie et rie sérodiagnostic, in-8, 

Paris, 1921. 
(4) E. Pkingault, Préparation de l’antigène pour la réac¬ 

tion de Bordet-Wassemaun ; antigène-au jaune d’œuf (C. R. 
des séances de la Soc. de biol., 1920, n» 14, p. 535). — A. Dau- 
MAS, Du rôle de l’antigène dans la réaction de Bordet-Wasser- 
mann et des divergences entre les antigènes à base de foie et à 
base.de cœur (Ibid., p. 537). — Durot.i,Des causes d’erreur 
dans la réaction de Wassermann, dues à l’anügèue (Ibid., n“ i, 
p. 2) ; De la nécessité d’employer plusleursantigèueset.en par’ 
ticulier l’antigèuefoie d’iiérédo dans l’exécution delaréactionde 
Wassermann (Iliid., 17 avril 1920).— DEREMiLE,etB.ttBiNBTEiN, 
Standardisation de la réaction de Bordet-Wassermanu,(Pr.«ss£ 
méd., T920, 11“ 45). — F. Arloing et Dangbrqn, Revue cri¬ 
tique sur le mécanisme de la réaction dejîxation du complé¬ 
ment appliquée à la syphilis (Journ. de méd. de Lyon, 1920, 
n» 9). — H. Grenet et H. Drouin, Action de quelques sels 
de terres rares sur la réaction de Bordet-Wassermanu (G, R. 
des séances de la Sac. de bial., 1920, p. 143). — M. Bloch et 
M. POMARET, PréparaUon rapide à liante température dlanti- 
gènes pour la réaction de Bordet-Wassermami (C. R. des séances 
de la Soc. de-biol., 1920,n° 36, p. 1539). 

(5) Des syphUis que Je Wassermannnégatif fait méconnaître ■ 
nécessité des enquêtes familiales .(BuU. de la Soc. méd des 
hôp., 1920). 

(6) Presse méd., 1920, 11“ 60, 
(7) Des proeédés dérivés de la technique de Cahnette et 

Massol pour la réacüou de Wassermann (Presse tned 1020 
11“ 79). ' VJ, 

■ (8) I,a syphilimétric (Rev. ncurol., 1920, n» 2). 

D’après J. Nicolas et J. Ga'té (9), la réaction da 
Wass'.riuann du sang n’est spécifique ni dans son 
essence, ni dans ses réinltarts ; elle a ime valeur 
diagnostique très restreinte, et ne doit pas servir 
seule de guide an traitement. A Tout aine (10) a 
indiqué qu’elle peut être positive dans de nom¬ 
breuses maladies, lesquelles ont pour caractère 
commun une déglobulisation plus on moins marquée. 
Au contraire, d’après 1,. SpiDmann et Ph. Bos¬ 
seur (ii), Durupt (12), le séro-diagnostic donne un 
appoint an diagnostic et sert de-guide pour la direc 
tion du traitsmert. 

J. Gomn et I,. Leblanc (13) ont étndié l’activa¬ 
tion provoquée par le traitement des syphilis pri- 
mair-es dont la séro-réaction était encore négative, 
Une fois seulement siu- 12 cas, la séro-réaction est 
restée négative après le traitement par l’arséno- 
benzol. 

CJ. Simon (14), ei •collaboration avec Lebert, 
a recherché comparativement la réaction de Bordet- 
Wassenuanndans le sang et dans l’urine de 166 syphi¬ 
litiques ; les résultats ont été concordants dans 
53 p. 100 des cas. Ces résultats ont été critiqués par 
A. Rubinstein et A. Roubakine (15), qui dénient 
tonte valeur pratique, tant au point de vue du dia¬ 
gnostic qu’à celui du pronostic, à l’nrino-réaction 
de la syphilis. 

Riser (iS) a montré que, toutes les fois que la 
réaction de Wassermann est positive dans le sang, 
les lîqnides'pathoiogiqnes en rapport avec une trans- 
sudation du plasma présentent le plus souvent, mais 
non toujours, ■une réaction de Wassermann posi¬ 
tive, sans qu’il y ait une lésion syphilitique de l’or¬ 
gane sous-jacent. 

Conduite du traitement. — Sabourand (17), 
L. Queyrat et M. Pinard^iS), P. Femet (19) ont 
insisté sur l’urgence du diagnostii- préocc 3 du chancre 
induré ; il y a, en effet, un intérêt capital à com- 

(9) Réaction de Wasscrmami du sang ; sa valeur théorique, 
sa valeur pratique, ses méfaits (Ann. de derm. et de syph., 1920, 
u° 3). 

(10) Dr réaction de Wossermauu eu dehors de la syphilis 
(Rev. de méd., 1920, n» 2). 

(11) Dc sérodiagnostic de la syphnis,son degré de précision; 
causes d’erreur iiidépiendantes de la méthode ; ses résultats 
en clinique (Aim. de derm. et de syph., 1920, p. 507 et 586). 

(12) De la spécificité de la réaction de Wasscrmaun (P«ss* 
méd., uo 65). 

(13) Activation sérologique dans les sj-pliilis primaires (BmW, 
de la Soc. fr. de derm. et de syph., 1920, u» 5, p. i74)- 

(14) Note sur la reclierche comparative de la réaction de 
Bordet-Wassermanu dans le sang et dans les urines (Bull, de 
VAcad. de méd., 20 janv. 1920.!— Bull, de la Soc. jr. de derm, 
et de syph., 1920, p. 16 et 1171. i 

(15) Da réaction de Wassermaun daus Turine (Bull, de la 
Soc. fr. de derm. et de syph., 1920, p, 309). 

(r6) Dr réaction de Bordet-Wassermann dans les Iranssudats 
diez les syphilitiques (Ann. de derm. et de syph., 1920, n“ ro, 
p. 452)- : 

(17) Urgence du diagnostic précoce du cliancrc iuduré:(Pr.csss 
méd.., 1920, 11“ 23). 

(18) Comment traiter les syphilitiques pour les guérir (BmE. 
de la Soc. fr. de derm. et de syph., 1920, n» 6, p. 193). 

( 19) Traitement delà syphilis; importaucç du diagnostic et 
du traitement précoces (Journ. de méd. et dé chir. prat.,, igzo, 
p. 865). 
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mencer le traitement le plus tôt possible après 
l’apparition du cbancre. 

ly. Queyrat et M. Pinard (i) emploient les injec¬ 
tions intraveineuses d’arsénobenzol ou 606. Trois 
jours après une injection d’épreuve à oK',15, ils 
font une injection à 08^,35 ; puis ils administrent, 
hebdomadairement : 0,40, 0,50, 0,50, 0,50, 0,60 et 
o8r^6o ; la dose masima étant d’un centigramme par 
kilogramme du poids du malade, sans dépasser 
osr,6o. Après rm mois de repos, on fait rme deuxième 
série d’injections et, aussitôt après, huit injections 
intramusculaires (rme par semaine) d’huile grise 
amalgamée d’argent ; après rm mois de repos, on 
répète cette série d’huile grise. Si la séro-réaction 
et la ponction lombaire sont alors négatives, le 
malade est mis en surveillance pendant deux ans. 

Bodin (2) conseille, quand le chancre est soigné 
dans les quinze premiers jours, de faire quatre ctrres 
de novarsénobenzol au cours de la première armée, 
suivies d’une période de surveillance de .deirx ans ; 
mais si le traitement est corrrmencé plus tard, il 
doit être poursuivi pendant trois ans avec rme inten¬ 
sité décroissante, et achevé par rme cure annuelle 
de mercure pendarrt encore trois ou quatre ans. 

D’après J.-A. Sicard (3), à la période du chancre, 
quand la réaction de Wassermarm est encore néga¬ 
tive, on doit employer les injectiorrs intraveineuses 
de novarsénobenzol jusqu’à la limite de tolérance. 
Mais à la période secondaire, à cause des dangers 
du viscérotropisme ou du neurotropisme, la crrre 
mercurielle doit précéder la cure novarsenicale. 
Sicard recommande l’emploi de petites doses, ne 
dépassant pas o8r,i5, répétées tous les jours ou tous 
les deux jours, en injections sous-cutanées ou de 
préférenceintramusculaires. Les petitesdoses répétées 
dorment plus de sécirrité que les injeccions hebdo¬ 
madaires ; les seuls accidents auxquels la méthode 
expose sont : l’érythème, une aréflexie achilléenne 
permanente, rarement l’ictère ou . rme petite azo¬ 
témie transitoire. 

La méthode de Sicard n’a pas été admise par la 
plupart des dermatologistes. P. Ravaut la consi¬ 
dère corrrme moins actrve que la méthode des hautes 
doses intraveineuses. D’après Milian (4), non seule¬ 
ment elle n)est pas plus efficace, mais elle ne met 
à rabri£rri des crises rritritoïdes, rri |de l’apoplexie 
séreuse ; et elle est dangereuse, parce qu’elle entraîne 

dèirx complications sérieuses, qui sont l’azotémie 
et l’aréflexie ac^éetme. 

Cependant les injections sous-cutanées quoti¬ 
diennes de novarsénobenzol ont été| aussi recomman¬ 
dées par J. Minet (5) et par A. Foulard (6). 

(1) Loc. cit. 
(2) La pratique du traitement de la syphilis par le novarsé¬ 

nobenzol, in-i2, Paris, 1920. 
(3) Traitement de la syphilis nerveuse par les injections 

novarsenicales à petites doses répétées et prolongées [Presse 
mêd., 1920, n» 29; Journ. de méd. et de chir. prat., 1920, p. 853; 
Riurt. annuelle de la Soc. de neurol., 1920}. 

(4) Réun. annuelle de la Soc, de neurol., 1920. 
I (sXBull. de la Soc. méd. des hôp., 1920, p. 147. 

(&{'Presse méd., i92o,_no^38. 

5 Mars iç2i. 

Le sulfarsénol a été préconisé en injections sous- 
cutanées par Dmery et Morin (7), en injections 
intramusculaires par Lévy-Bihg et Gerbay (8), ainsi 
que par Chatelier (9) et par Galonnier (10), élèves 
d’Audry. 

Tous les syphiligraphes s’accordent à reconnaître 
le danger que présentent les traitements insuffi¬ 
samment actifs; M. Pinard (ii) a montré l’influence 
qu’ont de tels traitements sur l’apparition des 
syphilis méningées; Milian et Mouquin {12) ont 
observé rme ulcération syphihtique phagédénique de 
la verge, survenue trois semaines après rm traite¬ 
ment insuffisant par le novarsénobenzol. 

Mercure. — Le mercure, un instant rejeté dans 
l’ombre par la découverte de l’arsénobenzol, a repris 
sa place dans le traitement de la syphilis. Pau- 
trier (13), Femet (14) font précéder la première 
injection d’arsénobenzol de quelques injections 
quotidiennes de cyanure ; d’autres, comme Hudelo, 
Ravaut (15), Goubeau {16), emploient le traite¬ 
ment mixte simultané à la période du chancre ; 
Milian, L. Queyrat et M. Pinard font alterner les 
cures arsenicales et les injections d’huile grise ou de 
calomel. Sabouraud (17) a protesté contre le culte 
exclusif des arsénobenzols : ils sont hors de pair 
quand la syphilis est récente et active ; niais quand 
il s’agit d’une syphilis ancienne, sans accident, chez 
un malade âgé, le mercure garde souvent toute sa 
valeur ancienne. Après avoir étudié les résultats 
des traitements actuels de la sypliilis, H. Dela- 
venne(i8) conclut que le traitement arsenical pur 
est inférieur au traitement mixte. Ch. Abadie (19) 
a recommandé les injections intraveineuses de cya¬ 
nure de m ercure ininterrompues et prolongées 
contre certaines manifestations oculaires de la 
syphilis. 

Dans ime étude complète du cyanure de mercure, 
Milian (20) a indiqué la technique et les accidents 
possibles des injections intraveineuses de ce pro¬ 
duit, un des plus ma.iiables et des plus énergiques 

(7) Traitement de la syphilis par les injections sous-cutanées 
d’arsénobenzène [Bull, méd., 16 juin 1920). 

(8) Essai d’une tlrérapeutique arsenicale intramusculaire 
[Ann. des mal, vénér., janv. 210). 

(9) Thèse de Toulouse, 1920. 
(10) Thèse de Toulouse, 1920. — Élimination urinaire de 

l’arsenic dans la sulfarsénothérapie intramusculaire [Ann. de 
dermet de syph., 1920, n» 9, p. 381). 

(11) De l’influence des traitements insuffisamment actifs 
sur l’apparition des syphilis méningées [Paris méd., 6 mars 
1920). 

(12) Ulcération syphilitique phagédénique de la verge trois 
semaines après traitement insuffisant par le novarsébenzol 
[Bull, de la Soc. jri de derm. et de syph., 1920, p. 302). 

(13) Rev. d’hyg. soc., Strasbourg, 1920. 
{14) Loc. cit. 
(15) Réun. annuelle, de la Soc. de neurol., 1920. 
(16) Bull, de la Soc. fr. de derm. et de syph., 10 juin 1920. 
(i/'i Quelques mérites comparés de T’arsénobenzol et du 

mercure [Presse méd., 1920, n» 54). 
(18) R^ultats des traitements actuels de la syphilis, TA. de 

Paris, 1920. 
(ig) Bull, de la Soc. fr. de derm. et de syph., i920,n'’2, p. 73. 
(20) Le cyanure de mercure (i4n». des mal. v^»^r.,févr. 1920). 
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parmi les sels mercuriels solubles. Il recommande’ 
rme solution à r p. 200 dans de l’eau salée ; les injec¬ 
tions doivent être quotidiennes, à la dose d’im centi¬ 
gramme de cyanure par injection, et atteindre le 
nombre de 20 ou 30 pour une série de traitement. 
Le seul accident immédiat est 1’ « angoisse trauma¬ 
tique V, qu’on évite en poussant lentement le liquide 
dans la veine. Souvent l’injection provoque une 
réaction fébrile intense, due à la réaction de Herx- 
beimer, dans les syphilis virulentes non encore 
soignées. La fièvre isolée est le premier indice de 
l’intoxication par le mercure. D’autres fois, on 
observe des signes de « petite intolérance », tels que 
perte de l’appétit, nausées, stomatite légère, goût 
métaUique ou parfois goût d’amandes amères pen¬ 
dant ou après l’injection. L’entérite du cyanure 
est assez fréquente, surtout quand les injections 
sont faites après les repas. La « colique mercu¬ 
rielle », déjà décrite par MiUan en 1907 (i), peut 
revêtir (2) une forme thoracique, la plus fréquente, 
avec point de côté subit et violent, dyspnée, toux 
sèche, pouvant faire croire à mie embolie pulmo¬ 
naire ou à une pneumonie ; ou une forme abdomi¬ 
nale, avec douleur periombilicale, rétraction du 
ventre, constipation invincible, ’ réalisant le tableau 
de la coHque de plomb. 

Comme adjuvant de la médication hydrargyrique, 
H. Pelon (3) a préconisé l’emploi des eaux sul¬ 
furées. 

, lodure de potassium. — D’après A. Renault (4), 
l’iodure de potassium, à la dose minima de 3 grammes 
par jour, est le remède par excellence des accidents 
tertiaires, gommes et exostoses, mais il n'a aucune 
action préventive contre ces accidents. Cartier pré¬ 
fère les injectiors d’huile iodée à 40 p. 100. 

Karl Sclireiner {W. kl. Woch., n° 34, 1920) a 
étudié le traitement de la syphilis par les subs¬ 
tances protéiques. — La thérapeutique par les 
substances protéiques est actuellement l’objet de 
nombreux travaux en Allemagne et en Autriche. 
On l’essaie dans un grand nombre de maladies, en 
partant de cette idée que l’injection de substances 
protéiques stimule tout l’appareil hémopoiétique, 
siège de la formation des anticorps, qu’il active la 
diaphorèse, la diurèse, renforce l’activité muscu¬ 
laire et glandulaire ; on conclut de cette action' 
physiologique que les substances médicamenteuses 
spécifiqùes administrées simultanément agiront de 
façon plus efficace par .suite des modifications 
vasculaires qui résiütent de cette stimulaton de 
l’organisme. 

C’est ainsi qu’Ddelmann associe, dans le rhuma¬ 
tisme articulaire, les injections de lait à la médica¬ 
tion saUcylée ; dans la tuberculose, c’est Schmidt qui 
essaie les injections de lait. Dans le syeosis staphy- 

(1) I,a colique mercurielle (Rev. des hôp., août 1007). 
(2) La colique mercurielle (Paris méd., 11 déc. 2920). 
(3) Les syphilitiques à envoyer aux eaux sulfurées (Journ. 

des Praiieiens, 5 juin 1920). 
(4) Valeur thérapeutique exacte de l’iodure de potassiiun 

dans la syphilis (Journ. des Praticiens, 3 juillet 1920). 

lococcique, on aurait obtenu des résultats satisfai¬ 
sants par l’association d’injections de lait au trai-, 
temefit local par les rayons. Schreiner rapporte des 
résultats encourageants obtenus dans des tuber¬ 
culoses cutanées. Lnfîn, dans la syphilis, il a parti- 
intéressant d’associer à la chimiothérapie habi¬ 
tuelle une médication destinée à stimuler le pouvoir 
de défense natiuel de l’organisme contre le trépo¬ 
nème. Des accidents sypliihtiques secondaires 
traités uniquement par des injections de peptone 
disparaissent presque aussi rapidement que par des 
injections d’arsénobenzol. A plus forte raison les 
résultats sont-ils satisfaisants, lorsqu’on associe les 
deux traitements comme le fait Schreiner ; après 
ime injection de peptone le premier jom, on pratique 
les troisième, cinquième, septième et neuvième jour 
une injection de salvarsan le matin, et quatre heures 
après, mie injection intraveineuse de peptone. 

Accidents des arséiiobenzènes. — P. Gastou (5) 
a résumé les accidents divers dus à l'emploi des 
arsénobenzènes. Quelques-uns de ces accidents ont 
pu être attribués à la mauvaise qualité du produit ; 
c’est ainsi que Carie (6) a observé 6 cas de crise 
nitritoïde dus à des ampoules de la même série. 
La composition chimique de l’arsénobenzol a été 
étudiée par A. Richaud (7), par H. Cousin (8), qui 
a indiqué les moyens d’apprécier la qualité de l’arsé¬ 
nobenzol et de doser l’amino-oxy-phénylarsénoxyde, 
et par M. Pomaret (9), qui a recherché la destinée 
des arsénobenzènes dans l’organisme. 

La crise nitritoïde est mise sur le compte de 
l’anaphylaxie par Leredde etDrouet (10), par Emery 
et Morin (ii), qui attribuent aussi certaines érup¬ 
tions urticariennes avec arthralgies à une « petite 
anaphylaxie arsénobenzoHque », par Lortat-Jacob (12) 
qui montre que, en dehors du rôle bien comiu des 
surrénales comme élément dé la crise colloïdale, 
il faut faire intervenir parfois un trouble de la glande 
thyroïde. 

Les accidents cutanés des arsénobenzènes sont 
nombreux. A. Boutelier (13) distingue : 1° des érup¬ 
tions érythémateuses et œdémateuses, soit précoces, 
soit tardives et constituant les érythrodennies ; 
2“ des éruptions purpuriques ; 3® des éruptions vési- 
ciüeuses et bulleuses ; 4° des éruptions pustuleuses ; 
5» des pigmentations ; 6° les kératodermies. 

(5) Rapport sur les accidents des arsénobeuzols (Bull, et 
Mém. de la Soc. de mid. de Paris, 9 avril 1920). 

(6) A propos des méfaits des aisénobenzols (Ann. des mal. 
vénér., nov. 1920). 

(7) La cJiimiothérapie (Presse méd., 1920, n» 63). 
(8) Les moyens d’apprécier la qualité de l’arsénobenzol 

(BtM. de la Soc. jr. de demi, et de syph., 1920, n» 6, p. 215). 
(9) Thèse de Paris, 1920. 
(10) Gaz. des hôp., 1920, n“ 105. 
(11) Accidents des arsénobenzènes et anaphylaxie (Paris 

méd., 24 janv. 1920). 
(iz) Patliogénie de certains accidents imputables à «l’état 

antérieur » lors de l’emploi des aisénobenzols par voie intra¬ 
veineuse quelques facteurs de 1’ « intolérance » (Le Progrès 
méd., 17 juillet 1920). 

(13) Thèse de Paris, 1920. 
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Milian (i) a distingué deus variétés d’érythèmes 
po3t-arse;iicaux ; signalé les érythèmes arsenicaux du 
neuvième jour, qui sont scarlatiniformes, morbilli¬ 
formes, ortiés, etc., et les érythèmes tardifs surve¬ 
nant après la 4e ou 5 e injection I/'érythème du 
neuvième jour est fonction d’infection. Chez im 
homme atteint d’impétigo, l’apparition de l’éry¬ 
thème a coïncidé avec le développement d’une 
nouvelle pustule d’impétigo, et Milian n’a pu mettre 
en évidence dans le sang de ce malade l’existence 
de précipitines ; chez un autre malade atteint de 
bronchite chronique avec poussées aiguës inces¬ 
santes, l’érythème a coïncidé avec une nouvelle 
poussée broncliitique, et ces deux phénomènes 
ont récidivé trois fois en diminuant d’intensité 
au cours du traitement par l’arsénobenzol. On 
ne peut invoquer, dans ces cas, ni l’anaphylaxie, 
puisqu’un contraire le patient se vaccine progres¬ 
sivement à l’arsénobenzol, ni l’intoxication, puisque 
la répétition et l’augmentation des doses ne pro¬ 
voquent plus aucun accident. Cet érythème du 
neuvième joiu est d’origine infectieuse biotro¬ 
pique ; l’arsénobenzol agit en réveillant mie infec¬ 
tion antérieure. 

If érythrodermie tardive a une origine différente. 
H. Pelon (2) a publié deux cas d’érythrodermie 
consécutifs à l’emploi de l’arsénobenzol et qui se sont 
terminés par la guérison. P, Ravaut (3), dans 
3 cas analogues, a obtenu des résultats encourageants 
en faisant ingérer 6 à jo grammes d'hyposulfite 
dé soude par vingt-quatre heures. Par contre, ce 
traitement a été suivi d’une reprise des symptômes 
locaux et généraux chez mie malade observée 
par Hudelo et Rabut {4) et qui avait été atteinte, 
trois jours après la dixième et dernière injection de 
siüfarsénol, d’une érythrodermie arsenicale généra¬ 
lisée avec œdème, répondant à «l’érythème arse¬ 
nical œdémateux desquamatif » de Milian. Boute- 
lier distingue trois variétés cliniques d’érythro¬ 
dermie exfoliante arsenicale, suivant qu’elle est 
pure, ou qu’eUe s’accompagne d’œdème, ou qu’elle 
s’accompagne, en plus, d’un suintement eczéma-, 
toïde. 

Le problème de ric/ère post-arsénobenzolique a été 
.exposé par P. Chevallier et H. Paillard (5). La fré¬ 
quence de cet ictère est variable ; Cl. Simon et 
Wuillemoz (6) en ont observé 55 cas en mi an chez 
I 100 syphilitiques traités par le novarsenic ; L. Bro- 

(1) I,es étythèmes arsenicaux du neuvième jour {fiev. de 
tnéd., 1920, n» 4). — Syphilis, réaction d’Herxheimer, biotro7 
pisme microbien (Paris méd., 31 juillet 1920).—I,’érythème 
scarlatiniforme de l’arsènobenzol est fonction d’infection 
(-4»». des mal. vénér., sept. jÿzo). 

(2) Detix cas d’érythrodermie exfoliante consécutive à 
l’emploi de l’arsénobenzoi (Bull, de la Sqc. fr, de dertn. et de 
syph., 1920, n” 3, p. i2ij. 

(3) 1,’importance des traitements internes en dermatologie 
(Presse méd., 1920, n» 8). 

(4) Éijdhrodermie arsenicale généralisée avec œdème (par 
sulfarsénol) (Bull, de la Soc. jr. de derm. et de syph., 1920, 
u“ 5, p. iéi). ■ , 

(5) Le Journ. méd. français, itjio, u“ 2. 
(6) Bull, de la Soc fr. de derm. cl dé Sj^h., 1920, u“ 7, p. 263. 

dier (7), sm- 636 syjphilitiques ayant reçu de 0 
à 5**',20 de novarsénobenzol, a noté 11 cas d’ictère 
précoce et 27 cas d’ictère tardif. J. Haguenau et 
Ch. Kudelski (8) distinguent les ictères précoces, qui 
guérissent par le traitement antisyphilitique, et les 
ictères tardifs, dus à l’intoxication arsenicale. La 
nature des ictères de l’arsénobenzol est encore. 
vivement discutée. L’origine toxique de ces ictères 
est défendue par Sicard (9) ; d’après ce dernier, si 
l’ictère précoce ‘chez un syphilitique' secondaire est 
le plus souvent dû à xme réaction d’hépatosyphiHs, 
l’ictère tardif, survenant après une cure inteirsiye 
novaraènicale, est d’origine toxique ; d’aMeùrs, cet 
ictère tardif a été constaté chez trois sujets non 
syphilitiques ayant reçu des doses totales de 8 a 
10 grammes d’arsénobenzol. L’origine toxique est 
également admise par Nicaud (10) ainsi que par 
F. Widal, Abrami et Jancovesco (ri). Ces derniers 
àuteius ont constaté, en dehors de tout ictère et 
grâce à l’épreuve de l’hémoclasie digestive, des 
altérations hépatiques constantes au cours du trai¬ 
tement par l’arséuobenzol. 

Par contre, Milian (12) admet que l’ictère posi;- 
arsénobenzoHque est d’origine syphilitique et n’est 
qu’une hépato-récidiye. L’ictère qui survient, connue 
symptôme isolé, six à huit semaines après la der¬ 
nière injection arsenicale, alors que l’arsenic est 
depuis longtemps éliminé de l’organisme, ne peut 
être mi ictère toxique dû à l’action nocive de cet 
arsenic. L’ictère des arsénobenzols se développe trois 
fois plus souvent après la cure que pendant la cure ; 
11 survient le plus souvent de la huitième à la dixième 
semaine après la dernière injection, ce qui est exac¬ 
tement l’époque des neurorécidives ; il apparaît chez 
des sujets insuffisamment traités ; il s’obsetve sur- 
.tout à la période secondaire, comme les neuro ■ 
récidives, et dans les cas de syphilis rebelles et réci¬ 
divantes ; il guérit rapidement par le traitement 
antisyphilitique ; il s’observe sxutout quand on 
emploie comme traitement exclusif l'arsénobenzol 

en injections intraveineuses ; la cure digestive, qui 
atteint avant tout le foie, met plus sûrement à 
l’abri de l’ictère syphilitique, que la cure intravei¬ 
neuse ; c’est ce qui explique la rareté de la syphilis 
hépatique avant la découverte de l’arsénobenzol. 
.11 peut y avoir également des ictères infectieux ou 
de toute autre cause dans les semaines qui suive *t 
le traitement par l’arsénobenzol, comme il pourrait 
sirrvenir, dans les mêmes conditions, toute autre 
maladie, chronique ou aiguë, cancer de l’estomac, 
pneumonie, etc. 

■ (7) Rote sur lUctère de l’arsénobenzol (Ann. des mal. vénér., 
août 1920). 

(8) Cas. des hâp., 14 févr. 1920. 
(9) Bull, de la Soc. méd. des hÿp., 1920, n® 7, p. 208. 
(10) Ictères consécutifs au traitement par le salvarsan et le 

néosalvarsan (Presse méd., 1920, n® 33). 
(11) Epreuve de l’hémoclasie digestive dans l’insufiisancc 

.hépatique (Presse méd,, 1920, n® 91). 
(lajL’ictèrequi stirvient après les cures de novarsénobenzol 

.est dû à la syphilis hépatique (Bull, de la Soc. méd. des hôp., 
1920, n" .7, p. 227). — Ictère et novarsénobenzol (Bull, de la 
Soc. fr. de derm. et de syph., 1920, p. 145, 165 et 269). 



MILIAN, BRODIERetMOUQUIN. MALADÏESVËNËRIENNES EN ig20 189 

Prophylaxie. — Gambier (i) a proposé de rem- cb'niques, pir les moyens de laboratoire et par le 
placer, dans la pommade dite de Metchnikoff, le- 
calomel à la vapeur par un calomel léger obtenu 
par précipitation et dont l’action spirillicide cons¬ 
tante fait de cette pommade le plus sûr agent de 
préservation de la syphilis. 

Les injections préventives d’arsénobenzol ont été 
préconisées par Fomrniesr et Guénot (2). J. Golay (3) 
recommande de pratiquer quatre injections suc¬ 
cessives à doses croissantes, de façon à atteindre la 
dose totale de iBr,35. 

Audrain (4) a signalé les préjugés auxquels se 
heurte encore la lutte contre la syphilis en province. 
Gougerot (5) a, de son côté, indiqué la manière dont 
on pourrait instituer la lutte antivénérienne à 
l’école primaire. L. Fiaux (6), dans un ouvrage sur 
la police des mœurs en France, a montré l’échec de 
cette police et réclamé un régime nouveau, adapté 
aux mœurs contemporaines et au droit public 
moderne. D’autre part, pour répondre aux \do- 
lentes critiques adressées par Leredde (7) à l’orga¬ 
nisation des dispensaires antisyphilitiques dans les 
hôpitaux de Paris, L. Queyrat (8) a .décrit le 
fonctionnement du dispensaire du pavillon Hardy à 
l’hôpital Cochin. 

M. Pinard et Lévy-Solal (9) ont montré que des 
enfants peuvent naître sains, au cours d’une syphilis 
récente, après traitement du père avant la concep¬ 
tion et de la mère pendant la gestation. Une com¬ 
mission, nommée par la Société de dermatologie, a 
étudié la question du mariage des syphilitiques. Le 
rapporteur. Cl. Simon, a proposé des solutions pour 
quelques cas particuliers (10). IO Le malade traité à 
la période primaire, avant l’apparition des réactions 
sérologiques, est autorisé à se marier après un an 
de traitement et im an de surveillance, si la réaction 
de Wassermann est négative, même après réactiva¬ 
tion, et. si le liquide céphalo-rachidien est normal ; 
toutefois, Darier conseille un traitement modéré par 
l’huile grise pendant la deuxième armée, et il ne 
juge pas la ponction lombaire indispensable pour 
cette catégorie de malades ; d’après Leredde, aucun 
syphilitique ne doit être autorisé au mariage, s’il 
n’est en état de stérilisation vérifiée par les moyens 

(i) Ann. des mal. vénér., janv. 1920. 
(z) Presse méd., 1“' oct. 1919. 
(3) I,e traitement préventif de la syphilis (Ann. des mal. 

vénér., oct. 1920). 
(4) La lutte contre la syphilis en province (Journ. des Pra¬ 

ticiens, 10 juillet 1920). 
(5) La lutte antivénérienne à l’école primaire (Bull, de la 

Soc. de prophyl. sanit. et mor., 1920, n“ 4). 
(6) La police des moeurs en France ; son abolition, 2 vol. 

in-8, Paris, 1921. 
(7) L’organisation de la lutte antissrphilitique à Paris (Bull, 

officiel du Synd. des méd. de la Seine, févr. 1920). 
(8) Fonctionnement du dispensaire du pavillon Hardy à 

'hôpital Cochin en 1919 (Bull, de la Soc. fr. de derm. et de syph., 
1920, n” 6, p. 221). 

(9) Naissance d’enfants sains au cours d’une syphilis récente, 
après traitement du père avant la conception et de la mère 
pendant la gestation (Bull, de la Soc méd. des hôp., 1920, 
p. 516). 

(to)Le mariage des syphilitiques de la Soc, fr. de derm, 
et de syph,, tj2o, nf 6, p. 232)1 

temps. 2° Si le malade est traité après l’apparition 
des réactions sérologiques, on n’autorisera le mariage 
qu’après deux ans de traitement et deux ans de 
surveillance, pendant lesquels on pratiquera la séro- 
réaction et une réactivation à la fin de chaque 
année, et si les résultats de ces épreuves et de la 
ponction lombaire sont satisfaisants ; Goubeau juge 
imprudent d’abandonner le traitement après deux 
ans. Thibierge réclame rm traitement suffisant, 
un délai de quatre ans, et dix-huit mois sans acci¬ 
dent, la réaction de Wassermann positive étant 
considérée comme un accident. imposant un nou¬ 
veau stage de dix-huit mois. 3° Si la séro-réaction 
est irréductible dans le sang, on peut autoriser le 
mariage, quand la ponction lombaire est normale, 
après quatre à cinq ans chez l’homme, six à sept 
ans chez la femme. 4° Quand la ponction lombaire 
indique une réaction méningée, on n’autorisera le 
mariage, après disparition de cette réaction, qu’après 
un stage de surveillance de deux ans. 

Syphilis héréditaire. — Nous n’avons pas à 
considérer la syphilis héréditaire chez le nourrisson, 
déjà traitée par Lereboullet et Schreiber (ii). Le¬ 
redde (12) ainsisté sur la fréquence de la S3q)hilis héré¬ 
ditaire dans les milieux ruraux, et le rôle qu’elle joue 
dans la dépopulation. M. Pinard et Hoch (13), sur 
Il syphilitiques sans lésion testiculaire, ont trouvé 
chez 3 d’entre eux des tréponèmes libres entre les 
spermatozoïdes. D’après V.Vidakowich (14), tandis 
que le liquide séminal des sujets sains contient 
10 p. 1000 de spermatozoïdes anormaux, celui des 
syphilitiques en contient 56 p. i 000, d’où la possi¬ 
bilité, pour un syphihtique bien traité, d'engendrer, 
sans infecter sa femme, des enfants ayant des stig¬ 
mates d’hérédo-syphilis dus à la fécondation d’un 
ovule sain par mi spermatozoïde pathologique. 

Carie(15) a proposé de modifier la loi de Colles-. 
une mère qui donne naissance à rm enfant syphi¬ 
litique est toujours sypliilitique et doit être toujours 
soumise au traitement antisypliihtique. De même, la 
loi de Projeta devrait être formulée d’une façon plus 
compréhensive : l’enfant né d’rme mère syphili¬ 
tique est le plus souvent, mais non nécessairement, 
sypliilitique et doit être surveillé de près. 

M. Pinard (16) a conclu, d’ime enquête sur la 
signification du tubercule de Carabelli, que la pré¬ 
sence de ce tubercule a la valeur que lui a attribuée 
Sabouraud et qu’elle indique la syphilis chez rm des 
ascendants. 

(11) Les maladies des enfants (Paris méd., 4 déc. 1920). 
(12) La S3T)hllis héréditaire et ses formes dans les milieux 

ruraux (Journ. des Praticiens, 4 déc. 1920). — Leredde et 
Drouet, Syphilis et dépopulation (Ibid., 10 janv. 1920). 

(13) Présence de trépouèiUes dans le sperme (BmK. de la Soc. 
méd. des hôp., 1920, p. 762). 

(14) Les spermatozoïdes des syphilitiques (C. R. des séances 
de la Soc. de biol., 1920, p. 1530). 

(15) Les nouvelles lois de l’hérédo-syphilis(PrAssd méd., 1920 
n" 25). 

(16) Enquête sur la signification du tubercule de Carabelli 
(Bull, de la Soc, fr, de derm, et de syph,, 1920,-h» 6, p, a 18), 
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Sâboüfaüd (i) a insisté sut quelques « signes 
mlüêUM » à ajouter aux Stigmates classiques de 
l'hèrédosyphllls. Ges signes sont, outre le tubeteule 
de Câràbelll, la saillie anormale de l’os oeeij)ital 

■au hiveàu du lambda, les anomalies dans la mor¬ 
phologie, le nombre et la topographie des dents, 
l'insuffisattee d’émergeUde des molaires et des pré¬ 
molaires, la déviation de la elolson narinaire, la 
pelade chez les jeunes sujets, l'agénésie pilaire, les 
varices ehes les jeunes gens, enfin un grand nombre 
d’afïeotlons telles que le vltiligo, le pruri^ de Hebra, 
l’hypothyroïdismé et la maladie de Èascdovi?. 

V. Hutinei etiï. Stévenln (9) ont montré que la 
'85qEihlU8-héréditaire êst k caUse de nombreuses dys¬ 
trophies générales ou partielles et ils ont Insisté sur 
le rôle deé altérations des glandes endocrines, sur¬ 
tout de la thyroïde, de l’hypophyse et des surré¬ 
nales.' 

B, Sergent (3) attribue une grande part à la syphi¬ 
lis héréditaire dans l’étiologie de l’ancienne scrofule, 
qu’il démembre en trois types morbides : t® la 
scrofule proprement dite,, laquelle s’observe sou¬ 
vent chez lés hérédo-syphilitiques ; 2® la scrofulo* 
tuberculose, laquelle ne se développe d’ordinaire 
qu’à k faveur d’un terrain hérédo-syphilitique ; 
■3® la syphile-fsctofule, qui renferme des lésions 
hybrides de syphilis et de. tuberculose et dont 
l’hybridlté de lupus et de syplillide est l’exemple le 
plus fréquent,-1*0 traitement spécifique, surtout par 
les arsenicaux, doit être appliqué à tous ces malades. 

I,a syphilis héréditaire se trouve encore à l’ori¬ 
gine de rinsuffisance thyroïdienne, de k maladie de 
Basedow, de l’acromégalie, du gigantisme, dé k 
dystrophie des adolescents, du nanisme, du syn¬ 
drome adiposo-génitol, de syndromes addisouiens 
plus ou moins frustes, de l’in^oglobiuurie paroxys¬ 
tique, de certains Ictères de k grande enfance (4), 
de l’ktàre chronique splénomégallque, de bon nom¬ 
bre d’arthropatliies chroniques de l’enfance (3) ; 
Sabouraud lui attribue k plupart des pelades des 
enfants et des adolescents ; elle peut être enfin une 
causa de sclérose pulmonaire et d’asthme, d’après 
Millau et Blum (6), Qüeyrat, B. Bezançon et J. de 
Jong (7), Dalsace (8) ; aussi le clinicien a-t-il le devoir 
de chercher à la dépister par la recherche des 
stigmateé, par la réaction de Wassermann et par 
l’enquête familiale. 

(1) A propos dé l’hérêdo-syplillls et de quelques signes 
mineurs de l’hérédo-syphilis {Presse méd., 1920). 

{2) Syphilis héréditaire et dj^trephles (Arch. de méd. des 
Enfants, 1920, n»» r, 2, 3 et 4). 

(a) Scrofule, Sdofulo-tuberculose et syphilo-scrofule {Rev.- 
de méd,, 1920, n° b). 

(4) G. Buechmann, I,es ictères syphilitiques de l’eufanco 
{Journ, mid, français, tgio, n° 2), 

(a) Dohbn, Contribution à l’étude des arthropatliicB syphl. 
itiques chez l’enfant. Th. de Paris, 1920. 
; (6) État de crise asthmatique guéri par le 914 {Bull, de la 
Soc. fr. de derm. et de syph., 1920, n“ i, p. 2)., 

{7) ^eese méd,, igao, n» 90, . 
(8) Étude critique de l’étiologie des bronchites chroniques 

avec sclérose pulmonaire, Th, de Paris, tgso, 

L’ECTMYMA VACCINIFORME 

SYPHILOIDE infantile 

leD'G. PETGES et le D'CH. RÔCAZ 
Agrégé de la Uaeultê Sè iüêaeeînè, MêaeclU de rhûpltal des 

fnédècin deShSpltaUâ BnfàatsdeBotdeaus:. 
de Bardeaux. 

Nous avons observé en juillet 1920 une petite 

épidémie de lï cas ü’ecfhyina mccinifortHe syphi- 

ioide infantile, de Besniet-Fournier-Hallopeau. 

Feukïd, à k crèche de l’hôpital des !Énfants de 

Bordeaux. Nous en avons vu un autre cas en dé¬ 

cembre Ï920. Il s’agit d’une affection rate ; nous 

ne l’avions pas observée antérieurement, soit dans 

les services de médecine infantile, soit dans les 

services de dermatologie. 

Dénomination. — Elle a reçu plusieurs noms; 

trop, selon une fâcheuse tendance de la derma¬ 

tologie. Du moins, l’énumération de ces nopis 

aura-t-elle l’utilité de souligner le= caractères cli¬ 

niques de cette affection et l’incettitude daüs in- 

quelle elle a laissé lès observateurs : érythème vacci- 

nifome syphiloUè infantile (E. Besûier, Ï887), 

herpès phlycténoîde des noWüêau-nés {H. Four¬ 

nier, 1887), syphiloîde .vacciniforme infantile (E. 

BesiiicT, iB8y),intertrîgo vacciniforme {^. Ëe.smer,' 

1887), dermatite vacciniforme ou eothyma vacci¬ 

niforme syphiloîde (Hallopeau, 1887), vaccino- 

syphiloîde du jeune enfant (A. FoUrnier, I891), 

herpès vacciniforme du jeune âge (A. Fournier, 

1893). 

En France et à l’étranger, les termes de derma¬ 

tite ou d’écthyma vacciniforme syphiloîde sont les 

plus employés (RàdcHffe-Crocker, Colcott-Fox, 

Malcolm-Morris, en Angleterre ; SteiwagOn aux 

Ëtats-Ünis; Halle en Allemagne). Dans ces con¬ 

ditions, nous conserverons la dénomination pro¬ 

posée par Hallopeau : ecthyma vacciniforme syphi¬ 

loîde infantile. 

Historique. — Cette affection a été décrite 

simultanément en 1887 pat lé. Besiiîèir (ï), A. Four¬ 

nier (2) et son chef de clinique Feulard (2), 

H. Hallopeau (4), qui en ont ôbsérvé en même 

temps un cas, chacun dans leur service, alors qu’elle 

était inconnue jusque-là. Dans le cours des années 

suivantes, quelques nouvelles observations ont été 

relatées par E. Beshier (3), Hallopeau (4 et ÿ), 

A. Fournier (6 et 7) plus tard, pat Mante¬ 

gazza (13), Antonelll (12), Hallé (14), Colcott- 

Fox (15), qui l’ont fait connaître à l’étranger. 

Des traités classiques de Raddiffe-Crockèr (ï6), 

de E- Brocq (17), de Malcolm-Morris, dé H.-W. 

Stelwagon (18), da J. Dariet (19), en font une 
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btève ttieatiôtt, sans lui accordef bëaueoüp d'im¬ 

portance. 

Il nous paraît utile, à l’occasion des cas 

que nous avons observés, d’attirer l’attention sur 

cette affection rare, souvent méconnue, facile à 

confondre avec la syphilis, et d’en donner une des¬ 

cription d’ensemble. 

Cas personnels. — Nous ne relaterons pas en 

détail nos 12 observations. Il suffit, tant elles sont 

analogues, de rapporter l’une d’elles en indiquant 

ensuite les particularités notées dans les autres. 

Quelques photographies de nos malades complé¬ 

teront cet exposé. 

OSERVATioN. — ha petite P...,née le 23 mars igao, 
fille de parents annamites, jumelle d’niie sœur morte 
quelques jours après sa naissance, entre à l’hospice le 
6 avril 1920. A son entrée, elle présente un érythème 
fessier banal, qui dure un mois environ. Nourrie au bibe¬ 
ron, elle est atteinte de brohcho-piieumouie au début 
de juin. lie 28 juin, apparaissent quelques boutons sur les 
fesses et les grandes lèvres, au niveau desquelles rien 
d'anormal n’avalt été remarqué la Veille. Le lende¬ 
main 29, de nombreuses papules, des papulo-vésicules 
ombiliquées, vaccihoïdes existent sur les fesses, la face 
postérieure des cuisses, et les grandes lèvres. 

On note une température de 38»,6 expliquée par 
l’existence de lésions broncho-pulmonaires. 

Etat le 3 juillet 1920. —■ L’enfant, maigre, athrepsique, 
est de race annamite; elle est marquée de la tache bleue 
mongolique sacrée. Elle présente sur le périnée, la marge 
de l'aüus, les fesses et la moitié supérieure de la face pos- 
téro-interne des cuisses une éruption de papules ulcé¬ 
reuses et ulcéro-végétantes, dont certaines rappellent 
des pustules de vaccine à tous stades, mais sont plus 
suintantes que suppurantes ; d’autres sont nettement 
syphlloïdes et ressemblent à des plaques syphilitiques 
papulo-hypertrophiques. 

L’élément primitif, que l’on trouve surtout à la péri¬ 
phérie des lésions, qui s’accroissent de proche en proche 
par inoculations successives, est au début une petite pa¬ 
pule de couleur rose, rouge, grosse comme une tête 
d’épingle, un peu plus rouge à sa périphérie et comme au¬ 
réolée. Très rapidement le centre devient véslculeux, 
s’ombillque et s’ulcère, ou bien s’ulcère sans passer par le 
stade de vésiculation. L’ensemble de la papule s’infiltre 
ensuite, augmente en Uguteur et en largeur ; ses borde 
s’épaississent. Se relèvent, soü Centre s’ulcère franche¬ 
ment, Se creuse, puis forme une sorte de cupule à bords 
festonnés qui atteint et dépasse la dimension d’une len¬ 
tille ou d’un gros pois. Certains de ces éléments restent 
solés, surtout sur les bords, et au niveau des plis, dans 

leS points syniêtriqués ;.la plupart confluent, deviennent 
coalescehts et forment des plaques saillantes, en plateau, 
ulcérées, à bords relevés et arrondis. Le centre déprimé est 
couvert d’un enduit de couleur blanc grisâtre, blanc ar¬ 
genté, laissant suinter une sérosité louche plutôt que du 
pus. Ces plateaux sont parfois allongés, atteignant un à 
deux catititüêères de iong sut quelques millimètres à un 
demi et un centimètre de large ; parfois ils sont arrondis 
et. atteignent les dimensions de pièces de monnaie de 
O fr. 50 à r franc. Le maximum des lésions siège sur la 
partie postérieure des grandes lêvfes,le pêrinée.les fesses 
où elle fomeni des plaques confluentes. Leur bordure 

est nette ; elle, se termine vers la peau salue par un talus 
en pente douce de 2 à 3 millimètres de large. Elle est 
soulignée par une aréole inflammatoire, formant un 
liséré rouge périphérique.L’aspect général de ces lésions est 
atone ; la palpation révèle une inflammation très notable,' 
de consistance ferme. 

En outre des éléments, confluents on franchement 
isolés, on observe des ulcérations lenticulaires rappro. 
chées les unes des autres mais uon encore fondues ensem¬ 
ble, conservant leurs bords et leurs limites personnelles 
formant ainsi des plaques ou des bandes d’ulcérations 

Ecthyma vacdnltorme syphiloïde (malade de l’observation 
dtée) (flg. I). 

tassées mais autonomes, allant jusqu’à 4 centimètres 
de longueur. 

E, existe de l’adénopathie épitrochléenne, cervicale, 
sous-maxillaire, non douloureuse. 

Ou ne trouve aucun signe d’hérédo-syphilis, pas de 
coryza, pas de lésions péribuccales. La réaction de Bôr- 
det-Wassermaim est négative. 

La fièvre ne paraît pas provenir des lésions cutanées et 
s’explique plutôt par Texistence de foyers dé broncho- 
pneumonie à droite. 

TraitetHent prescrit.— Lavages fréquents à *Teau oxy¬ 
génée au 1/5, suivis d’application de pommade à l’oxyde 
de zinc salicylée à i p. 100 et poudrages au talc ; linges 
propres et secs. 

L’examen microscopique de la sérosité purulente a été 
pratiqué pat notre interne M.le D» Joulia ; nous eu don¬ 
nons les résultats plus loin. 

6 juillet 1920. — L’aspect est modifié, aucun autre élé¬ 
ment n’est appatu. Les lésions se détergent, s’affaissent ; 
le suintement s’atténue. 

8 juillet 1920, L’atnélioration locale s’accentue sous 
l’influence du traitement; les bourrelets qui bordaient les 
lésions ont disparu ; on voit à leur place des ulcérations 
planes superficielles, à limites irrégulières, festonnées, de 
couleur rouge vif, suintantes, Ue saignant pas, bordées pair 
ün liséré Violacé et uü'e fcône d’épldetmisatlon.On ne volt 
plus de lésions surélevées, recouvertes d’un enduit blanc 
grisâtre. . , , , ... : 

10-12 juillet 1920. — L’état général devient de plus en 
plus inativais, l’enfant meurt le i2 jüillet de hrbncllô- 
fmeumoniç. ■ 



et poudrages au talc, soins de propreté, langes 

secs. 

Ce traitement très simple a suffi non seulement 

d’une pustule rappelant une pustule vacci¬ 

nale, reposant sur une plaque rougeâtre d’un 

demi-centimètre de diamètre, bordée par un 

bourrelet blanc bleuté, ombiliquée en son centre 

qui est ulcéré, de couleur hématique. Le surlen¬ 

demain la pustule desséchée est devenue brune et 

s’est recouverte d’une croûte noirâtre. 

Dans, tous les cas, les lésions vacciniformes se 

sont améliorées rapidement avec une ten¬ 

dance très nette vers la guérison, même chez les 

malades (8 sur 12) athrepsiques, morts de bron¬ 

cho-pneumonie, de gastro-entérite, fin malheu¬ 

reusement fréquente des nourrissons, nourris 

artifideUement, dans les crèches et les hôpitaux. 

Chez tous, le traitement a consisté en lavages à 

Syplüloïde post-érosive de Sevestre et Jacquet, à' comparer 
avec les figures i et 3 (flg. 4). 

à guérir les lésions locales existantes, mais à pré¬ 

venir de nouvelles contaminations dans la crèche. 

Six des cas sont survenus dans l’espace de quel¬ 

ques jours, les autres se sont échelonnés à mesure 

que ce traitement était appliqué. 

Il faut noter que les enfants atteints ne pré¬ 

sentaient p^ de lésions syphilitiques, ni d’impé¬ 

tigo, ni de pyodermite, et qu’il n’existait pas dans 

le service d’ecthyma gangreneux ou des cas de 

gangrène cutanée infantile. 

Tous les enfants atteints étaient de jeunes nour¬ 

rissons de quelques mois, nourris au biberon. 
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Les autres observations sont calquées sur la l’eau oxygénée au 1/5, répétés plusieurs fois par 

précédente. jour, applications de pommade de zinc salicylée 

Un nombre égal de garçons et de fiUes a été 
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L’examan microscopique et les cultures de 
la sérosité purulente des lésions ont été faites pour 

certains malades par notre collègue le professeur 

agrégé Düpërié, chef du laboratoire de l’hôpital 

des Enfants, et pour d’autres par l’interne de l’un 

de nous, M. le Joulia. 

Ces examens ont donné les résultats suivants 

chez les malades examinés par M. Dupérié : à 

l’examen direct sur frottis ; très grand nombre de 

microbes ; bâtonnets et cocci, Gram-positifs et 

Gram-négatifs ; pas de spirilles ; pas de bacilles 

fusiformes pas de streptocoques ; pas de sta¬ 

phylocoques nettement reconnaissables. Mis à 

l’étuye à 37° sur bouillon peptoné et sur gélose, 

l’ensemencement n’a donné que du staphylo¬ 

coque doré. Ce résultat concorde avec les consta¬ 

tations faites sur plusieurs autres malades en 

juillet. 

Sur la petite F..., dout l’observation est relatée 

plus haut, et chez un autre de nos malades, I/..., 

M. Joulia a constaté la présence de microcoques 

variés, de diplocoques ; de quelques rares chaî¬ 

nettes et amas de cocci, groupés au voisinage de 

débris cellulaires ; de bacilles longs, minces, sou¬ 

vent recourbés en forme de virgule ; de bâtonnets 

nombreux, de longueur variable, courts et longs, 

très trapus, épais, granuleux, plus clairs au 

centre qu’aux extrémités qui sout arrondies et 

dont l’une est parfois effilée en point d’exclama¬ 

tion. Ces différents microbes prennent le Gram. 

Par la coloration de Fontana-Tribondeau de rares 

spirilles à spires lâches, courtes, sont mis en évi¬ 

dence, et aussi,sur une préparation,il a été trouvé 

trois spirochètes aux spires serrées, de diamètre 

très mince, présentant la longueur moyenne du 

tréponème pâle, assez semblable à Irri, mais en 

différant par la minceur. Ces spirilles n’out pu 

être colorés, par les colorations courantes. 

Tels sont les faits que nous avons observés. 

D’après eux, et en nous basant aussi sur les tra¬ 

vaux antérieurs, nous comprenons l’ecthyma sy- 

philoïde vacciniforme de la manière suivante : 

Symptômes. — A l’état adulte, l’éruption rap^ 

pelle à la fois la vaccine confluente ou les plaques 

suintantes papulo-hypertrophiques ulcérées et 

les condylomes syphilitiques. Elle atteint 

la région ano-génitale et son voisinage, face 

interne des cuisses, plis voisins, périnée, fesses, 

face postérieure des cuisses près des fesses. Des 

grandes lèvres, le scrotum sont particulièrement 

atteints. Il est de toute évidence que les lésions 

sont auto-inoculables, et c’est ce qui explique 

l’existence de papules aberrantes, creux poplités 

et jambes chez un malade d’Hallopeau (4), pau¬ 

pière dans le cas de Halle (14), face externe du 

haut du mollet dans notre observation relatée 

plus haut, enfin auto-inoculation au bras chez un 

nourrisson par E. Jacquet (10). Les papules vac- 

cinoïdes siègent souvent (Hallopeau) au niveau des 

points symétriques des plis, par auto-inoculation. 

Les lésions débutent par l’apparition de taches 

érythémateuses en nombre discret ou par de 

petits boutons papuleux, centrés au bout de un ou 

deux jours par une vésicule ou unë vésico-pustule 

qui s’ombilique et s’ulcère. Certains né passent pas 

par le stade vésiculeux, mais se dépriment et s’ul¬ 

cèrent directement. Ces taches, ces papules, qui 

ont au début un aspect vacciniforme. ou varioli- 

forme, peuventformer soit des plaques confluentes, 

soit unsemisplus ou moins serré. Au bout de deux à 

trois jours, les ulcérations prennent un aspect plus 

syphiloïde que vacciniforme, ce dernier aspect 

marquant surtout les stades du début.. On voit 

alors des boutons, des papules lenticulaires, des 

plaques cupulifonïiès, à:centre ulcéreux déprimé, 

à bords arrondis, relevés, saillants. Ces bords sont 

à pic vers le centre, en talus doux de a à 3 mil¬ 

limètres vers la peau saine, ils -ont une couleur 

rose, rouge, rouge violacé, avec un aspect atone, 

Imde. Leurs contours sont arrondis, festonnés. Le 

centre ulcéré, mamelonné, irrégulier, non spha- 

célé, est recouvert d’un enduit opalin argenté ou 

blauc grisâtre, parfois diphtéroïde. Un halo rouge 

inflammatoire souligne les bords vers l’extérieur 

avec une aréole de couleur plus rouge à la partie 

interne de ce halo. 

L’ensemble forme un relief notable, en plateau 

de 3 à 4 millimètres, et au delà. 

Ces lésions sont humides et laissent suinter une 

sérosité louche plutôt que du pus. Que les boutons 

soient isolés ou groupés, l’aspect est le même : 

ulcération cupuliforme, en plateau, bordée par une 

élevure nettement saillante, frangée, qui n’est 

plxis arrondie, mais qui dérive du cercle, et qui est 

festonnée. Ces amas prennent alors l’aspect de 

bourrelets de 3 à 4 millimètres de relief sur un 

demi à i, 2 centimètres de long, de plaques 

allongées, digitées, etc. 

Les lésions ne paraissent ni prurigineuses, ni 

douloureuses. Elles provoquent l’apparition d’une 

adénopathie de voisinage, indolore, sans tendance 

à la suppuration. Elles ne se recouvrent pas de 

croûtes, tant à cause du suintement qu’à cause 

de la macération de la région. 

Non traitée, l’éruption tend à s’accroître en sur¬ 

face et à persister. L’auto-inoculation est facile. 

Après guérison, on voit persister des plaques 

érythémateuses qui disparaissent peu à peu sans 

cicatrices. 
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Ceâ lésions 11e provoquent pas de fièvre et ne 

paraissètit pas influencer l'état général. D’après 

nos constatations, nous pensons .qu’elles s’ob^ 

ïservettt surtout clieii les enfants débiles, atbrep- 

siquês ; c’est la cas de plusieurs autres observa- 

•tiens anciennes, 

Formes cliniques. — La lecture des obser¬ 

vations antérieures aux nôtres hiet en relief le 

caractère constant des lésions : l’aspect vaccini- 

fûŸMê et syphiloîde. Il existe eh outre des carac¬ 

tères secondaires, variables avec les divers cas, 

différant par le degré, l’étendue des lésions, leur 

profondeur : il existe des formes érythémateuses 

(Besnier) ; d’autres rappellent l’herpès (Fournier) ; 

d’autres l’intertrigo (Besnier) ; d’autres rappellent 

les dermatites Ou même l’ecth^ma par l’inten-, 

sité de"l’inflammation et la profondeur des ulcé¬ 

rations (Hallopeau). La riche terminologie qui 

obscurcit la question met ces caractères secon¬ 

daires en évidence. En réalité ils n’ont pas une 

grande importance. Le fait qui domine est l’aspect 

vaccinifomte et syphiloîde ; loi seul est constant. 

Étiologie. — Age, sexe. - Cette affection atteint 

les nourrissons efr particulièrement les plus jeunes, 

dans les huit ou dix permiers mois de la vie ; 

oh l’a Cépendaiit observée plus tard, à vingt-trois 

mois (cas de Feukrd). Elle serait plus fréquente 

chess les filles que chez les garçons, dit Hallopeau ; 

ce n’est pas le cas de nos observations, dans les¬ 

quelles les deux sexes étaient à peu près à égalité. 

Fréquerice. — On s’accorde à dire qu’il s’agit 

d’une affection peu commune. Moussons (8) signa- 

ait sararetédaus ses cliniques en i8g3;il n’en avait 

pas encore observé à cette époque. Les auteurs 

des traités et des précis classiques paraissent a’en 

parler que d’après leurs lectures. En relevant les 

cas dont nous avons lu la relation, en les addi¬ 

tionnant à ceux que nous avons pu relever et 

en y ajoutant nos t2 cas personnels, nous arrivons 

à un total de 35 observations connues, dans les¬ 

quelles l’unité clinique est remarquable! 

Causes détermluaiïtes.—La localisation élec¬ 

tive dans les régions ano-génitale8,fessières, porte 

à penser qu’il s’agit d’une affection déterminée- 

par. le contact continu des linges hiunidès, 

imbibés d’urines, de matières fécales (Hallopeau). 

Cette cause seconde favorise certainement l'in¬ 

fection microbienne, mais ü’explique rien, cat 

l’affection est rare et les enfants soumis à ces 

causes d’irritation, soi-disant déterminantes, 

sont nombreux. Peut-être s’àgit-il d’une infection 

d’origine fécale. 

L’athrepâié, lâ faiblesse générale nous ont paru 

constituer les principales cailses détennlnaütès de 

cette dermatose. La syphilis n’y joue aucufa râle, 

Besnier, Fournier, Fevdard, Jlallopeau l'pnt bien 

démontré. Nous n’avons pas remarqué la coexis¬ 

tence d’infections cutanées, pyodermites; impé¬ 

tigo, ni de vaccine chez nos,malades. , 

La plupart des observations antérieures ne 

mentionnent- pas davantage , ces coexistences 

signalées dans l’observation V de Colcott-Fox 

(perlèche et impétigo coexistants). 

Au contraire, l’étkt général des malades atteints 

de .syphiloîde vacciniforme est souvent touché : 

l’athrepsie, la gastro-entérite, la broncho-pneu¬ 

monie chez les enfants nourris au biberon, sont 

fréquemment Signalées dans les anciennes 

comme dans les nôtres. 

Pathogéniiô. Infectieuse, contagieuse; pou¬ 

vant devenir épidémique dans les crèches, les pou¬ 

ponnières et les services hospitaliers, auto-inocu¬ 

lable, cette affection est assurément due à une 

infection microbienne cutanée. L’agent spécifique 

n’est pas encore connu ; nous avons dit qu'elle 

n’eSt pas d’ôriglüé syphilitique. 

Les frottis fourmillent de microbes, tant dans 

les examens cités antétieurement que dans ceux 

qu’en ont faits pour nous M. Dupérié et M. Joulia, 

dont nous avons exposé plus haut les résultats : 

cocci variés en amas et en chaînettes, diplo- 

Coques, bacilles, bâtonnets trapus, spirilles, spi¬ 

rochètes même otlt été trouvés. Il sera intéres¬ 

sant d’élucider lé irôle de ces Spirilles et de cês spi¬ 

rochètes, comme. du staphylocoque doré, 

Colcott-Fox, d’après les examens- de H.-(î. 

Adauison, Incrimine (obs.V)le stfdploCdqué trouvé 

dans les frottis et en culture ptite. Noirs ,ne croyons 

pas â cette origine streptococcique générale ; Il 

n’est pas darts les allures des affections cutanées à 

Streptocoques, quand il s’agit de lésions ulcéreiiSès 

et profondes, de guérir aitssi facilement et aussi 

vite par la simple propreté et par l’actioh des anti¬ 

septiques les plus anodins : ks streptocoques 

spécialisés dans les dermo-épidermites ne cèdetit 

qu’aux solutions de sels de cuivre et de zlUc. 

Le bacUlecoli&été incriminé par Mantegazza (13) 

dans un cas et par Antohelli (12), dans 4 cas ; 

Mantegazza signale soii existence à la fols dans les 

matières fécales et dans les lésionscutàtléès. Peut- 

être y a-t-11 Une origine intestinale et féëale liée au 

colibacille ; la question n’est pas résolue, llfaut là 

reprendre et tout d’abord, essayer d’examiner et 

d’ensemencer le contenu dés vésicules vierges et 

non pas seulement la sérosité infectée Secondai¬ 

rement par les matières fécales.. 

Il faudra, en cê qui concerne le streptocoque, 

utiliser la méthode décrite pâr M. Sabôuradd 

' pour sa recherche dàns les impétigos. 

Nature de l’ihfeotibü. Entité, morbide, 

malgclie autonome. OU affection dérivant d’iafeo 

tiens cutanées banales? M. L. Brocq (17), qui si- 
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gnale l’ecthyma vacdniforme ayphiloïde, en parle 

.danë le chapitre des gangrènes cutanées infantile». 

A. Fourniet (7) avait déjà signalé l’évolution 
de l’un de a es Cas vers la gangrène et la mort. 

H. Stelwagon (18) et J. Darier (iQ) la décrivent 

avec l’irüpétigo dont ils la font dériver. 

Priugle (cité par RàdclifEe-Crocker), H, Hallo¬ 

peau (5), H. Hallopeau et Fetedde (ii) pensent 

que l’eCthynia syphiloïde vacciniforme est une 

espèce morbide véritable. R’observation de nos 

malades nous conduit à la même conclusion ; 

cette afEection a une allüre si spéciale qu’elle ne se 

rattache, dans notre esprit, à aucune autre forme 

dermatologique Nous pensons qu’il s’agit d’une 

entité clinique aütonotae. 

I/. Jacquet a émis l’hypothèse de l’origine vac¬ 

cinale de cette affection, après avoir obtenu, par 

l’auto-inoculatlon au bras d’un nourrisson, dans les 

délais habituels, Un bouton ayant les caractères 

du bouton de vacciné. Il en conclut que ce fait 

permet de soupçonner mais non d’âfiilmer l’Ori¬ 

gine vaccinale de l’ecthyma vacciniforme. Nous 

ne croyons pas à cette origine. 

En langage du jour on peut considérer l’ec- 

thyma vacciniforme syphiloïde comme une épi- 

dermo-dermite microbienne formant Un type cli¬ 

nique bien déterminé. 

Diagnostic. — Ea confusion est facile avec la 

vaccine etleisyphilis surtout.E’absence de cause de 

contamination Vaccinale écartera l’erreur, et 

le bouton vaccinal tend à la guérisôn spontanée, 

dans les délais classiques, tandis que la eyphi- 

loïde vacciniforme non soignée s’accroît êt dure. 

Ea confusion avec la sj'philis aurait des consé¬ 

quences graves. Ee siège périano-génital, fessier, 

l’aspect érosif ulcéreux des papules, la circination . 

de leur bordure, leur suintement, leur fermeté, 

font penser à la syphilis acquise ou héréditaire. 

E’absence de coryza, de fissures radiées péribuc- 

cales, l’évolution, la guérison rapide par un trai¬ 

tement simple, la font éiiminer. Ea connaissance 

des antécédents, l’état négatif de la réaction de 

fixation du complément donneront une certitude. 

U érythème papuleux fessier post-érosif, ou syphi- 

loïdepost-érosivede Sevestreet Jacquet (9) est plus 

superficiel, moins saillant, non ulcéreux ; leS 

excoriations qu’il entraîne sont plus irrégu¬ 

lières, les papules sont secondaires et non primi¬ 

tives ; sa couleur est rouge, non opaline et ar¬ 

gentée ; il siège sur les parties Saillantes deS fesses. 

Ces lésions sont plus petites, plus limitées. 

It’ecihyma térébrant, auto-inoculable lui aussi, 

localisé aux mêmes régions, occupe plutôt les 

parties saillantes ; il détruit les tissus profondé¬ 

ment ; ses. bords sont taillés à pie j il est gangre¬ 

neux, et a une gravité qui contraste avec la bé¬ 

nignité de l'ecthyma vacciniforme. 

Pronostic. — E’ecthyma vacciniforme syphi¬ 

loïde est une affection bénigne en soi, répondant 

bien au traitement, mais élle frappe avec prédilec¬ 

tion les athrepsiquès.le-s affaiblis. Dans nos o^^ser- 

Vationâ, 8 sur des enfants Sont morts de 

gastro-entérite ou de broncho-pneumonie. . 

Traitement. — Ea propreté, les linges seCs 

fréquemment changés, les poudrages au talc sali- 

cylé à ip, 100 Constituent une prophylaxie efficace, 

suffisant à guérir les lésions. 

Ees lavages à l’eaü oxygénée au 1/5, répétés à 

chaque changement de linge, suivis d’applica¬ 

tions de pâte de zinc saupoudrée au talc soli- 

cylé à I p. 100, nous ont paru efficaces. On pour¬ 

rait aussi employer des lavages avec unè solution 

diluée (10 à 20 p. 1000) de liqueür de Eabarraque, 

une solution faible de permanganate de potasse. 

(1) E. BesMU», Sypliili? infantile (Bypliilldes, âyplillôWes) 
[^Bulletin médical, ig juin 1887, p. 499). 

(2) H. Feulard, Eruption p.vpuleuse d’aspect vaccmiforme 
ou syphiloïde survenue à la région génitale diei uüè petite 
fille de vingPtrolB mois (P'ranee médicalt, RelnUon d’un cas 
observé dans le sei-vice d’A. Fournier, 25 juin 1687, t. T, a» 74), 

(3) E. Besnier, Erythème vacciniforme syphiloïde ou sy- 
phllofde vd.eoluifonue (Réimion clinique dé l’hôpital Salnt- 
B0U13. C. R., Paris, t868-g-it2, et Anmks dsdcmtu, et leyph., 
1889, p. 443). 

(4) H. Hallopeau, Ectliyma vacciniforme (Journal de mé¬ 
decine cl de ehirttrgie pralirjues, t. ElX, ï6B8, p. 30b). 

(5) H. Hallopeau. Dermatite vacdniforme infantile. I,e 
musée de l’hôpital Saiat-I.ouis. Rueff et CSe, éd., Paris. 

(C) A. Fournier. Vacclüo-syphlloïdé du jëuue entant (Buf- 
letin Médical, 1891, U» 8, p. 83). 

(7) H. Fournier. Herpès vacdniforme du jeune âge. Gan¬ 
grène vulvaire et périvulvaire. Mort subite (Société française 
de dertnat. et eyph.,t2 Janvier tSgj. G. R. lu Annales de derlnat, 
et syph., 1893, p, 52). 

(8) A. M0USSOU8. Leçons sur les maladies de l’enfance, 1983. 
(9) L. Jacqüet. bes érythèmes papuleux fessiers posl- 

éroslfs (Rewe des maladies de l’enfance, lUdl 1886, n® 208). 
(10) I,. Jacquet. Deribatltes infantiles simples. Traité des 

maladies de l’enfance de Grancher et Comby, t. IV. p. 718. 
Paris, 1905, et Pratique dermàtolbgiqüe, t, I, p. 890, 

(ti) H. HAttOPBAu et L.-E. LEbEbUE. Tïâité ptaliqUe dè 
derinatolOgie, art. < Dermatite Vacciniforme des jeunes enfants », 

(12) Antonelli. Quattro casi di eritema vacciniforme (poSt 
openllion) da bacterlum cbli (Riv. Venîta di Sc. méd., Venezla, 
tgb4, p. 503, 34). 

(13) Manteoazza. Varicelloïd dermatosLs (Giorn. Italia. 
de mal. vcn. délia pelle, 1900, fasc. 2, p. 208). 

(14) A. Halle. Ücber eiuen Eall vbtl dertnntllispseuÜOSyplli- 
Utîcn Vncdiütonuis iiifalitum (Ùennaiologischc Zeitschrift, 
avril 1908, t. IV, p. 215). 

(15J Golcotx-Pox. Vaedniform éctliyma of infaUtS (BrilisH 
Journal of Dermatohgy, juin 1907, p. tgt), 

(16) H. RADCLiÉFE-CHOCiaîR. Article « Dennatltis gangrùe- 
nosa Infautum », in Diseases of tiie skin, t. I,p. 488, Lewis, éd., 
LôndteS, 3* éd., I963'. 

(if) L. SfedCQ. AfUde « GUngrèfies cutanée» », in Ttaité de 
dermatologie pratique, t. I, p. 637» Paris, 1907. 

(18) H.-VV. .Stelwagon. Art. < impétigo cbntagiosa », ih A 
treatise on diseases of the sltin. Sâundèr^, Philadelphie, igi8. 

(ig) 'j, DAMER, PfédB de dermatologie, a* èd., xgiB, p. 473. 
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L’URÊTRITE POSTÉRIEURE 

ET SON TRAITEMENT 
DANS LA BLENNORRAGIE AIGUE 

le D' M. CARLE (de Lyon) 

Délimitons d’abord notre sujet, ha. question est 

de savoir quelle importance il convient d’accorder, 

dans la blennorragie aiguë traitée -par la mé¬ 

thode expectative, à l’invasion de l’urètre posté¬ 

rieur, et quelles décisions thérapeutiques peuvent 

en découler. Je laisse donc de côté toutes les 

blennorragies au début et les traitements abor¬ 

tifs, pour m’occuper seulement des urétrites 

classiquement traitées par les antiseptiques in¬ 

ternes et les alcalins, puis par les balsamiques, 

suivant la méthode de Fournier. 

Dans ces conditions, la question de l’urétrite 

postérieure et de son rôle peut se poser en deux 

circonstances : 

D’abord, vers la fin de la troisième semaine, 

d’une évolution normale, alors que la disparition 

des phénomènes aigus et l’assèchement relatif de 

l’écoulement ouvre la période répressible, comme 

l’appelait Diday, oùles topiques urétraux, injec¬ 

tions ou grands lavages, vont pouvoir entrer enjeu. 

Ensuite, à tout moment de cette blennorragie 

où l’apparition de pollakiurie douloureuse, diurne 

et nocturne, avec épreintes, urines troubles et 

souvent urétrorragies terminales, annonce l’in¬ 

flammation de l’urètre postérieur avec partici¬ 

pation plus ou moins marquée de la prostate ou de 

la vessie. 

I. L’urétrite postérieure dans l’évolu¬ 

tion normale. — Au troisième septénaire et 

même avant, l’inflammation s’est toujours propa¬ 

gée à l’urètre postérieur: l’urétrite blennorragique 

est une urétrite totale, c’est là un fait aujour¬ 

d’hui bien établi, et personne n’admet plus que le 

sphincter pût constituer une barrière de quel¬ 

que valeur. Les recherches expérimentales déjà 

anciennes de Aubert en 1884, Eraud {Thèse de 

Lyon, 1886), Rona, Audry, Janet ont démontré 

la présence du pus dans les filaments et flocons 

venus de l’urètre postérieur, souvent dès la pre¬ 

mière semaine. La majorité des urologues, dont la 

pensée a été synthétisée dans le dernier ouvrage de 

Guiard en 1915, en ont conclu qu’il était néces¬ 

saire, à.ce moment, d’ordonner les lavages urétro- 

vésicaux, de préférence au permanganate de po¬ 

tasse faiblement dosé, ceux-ci présentant l’avan¬ 

tage de nettoyer les deux urètres et par consé¬ 

quent d’avancer la guérison. 

Cette manière de faire ne soulèverait aucune 

objection si ces lavages étaient toujours pra¬ 
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tiqués par des médecins ayant assez d’expérience 

ou de doigté pour amener le facile passage de là 

solution à travers le sphincter. Mais il n’en est pas 

toujours ainsi. Car,souvent, le médecin ignore les 

détails de la technique, ou n’a pas le temps de 

. les appliquer. Plus souvent encoré, il laisse à un 

infirmier, ou au malade lui-même le soin de faire 

l’opération. Et c’est pourquoi, dans nos cabi¬ 

nets de consultants, et plus encore autrefois dans 

nos centres spécialisés, nous avons si souvent cons¬ 

taté la regrettable fréquence des cystites, prosta- 

tites et fausses rétentions, - consécutives aux 

grands lavages administrés dans les ambidances 
des armées. 

Or les praticiens pressés doivent savoir que le 

lavage urétro-vésicàl n’est pas, à cette périodé, 

une inéluctable nécessité, et que les simples injec¬ 

tions peuvent également donner de très bons ré¬ 

sultats, au besoin en les prolongeant quelques 

jours de plus. C’est ce que je voudrais démontrer. 

. D’abord, il ne faut pas se laisser hypnotiser par 

cette participation de l’urètre postérieur, démon¬ 

trée par les savants. Dans lés urètres expérimen¬ 

talement étudiés par les auteurs précités, les ana¬ 

lyses ont dénoté la présence d’une urétrite posté¬ 

rieure histologique, pour ainsi dire, mais qui 

n’était accompagnée d’aucun des signes qui la 

révèlent cliniquement. Quand l’inflammation 

effleure la muqueuse rétro-sphinctérienne de fa¬ 

çon si superficielle qu’elle n’engendre pas la 

plus petite impériosité dans la miction, ce qui 

est le cas habituel dans une blennorragie 

bien traitée dès le début, on peut penser 

qu’elle ne laissera pas des traces bien 

sérieuses, ni susceptibles d’occasionner, à elles 

seules, une rechute. En réalité, l’urétrite posté¬ 

rieure non compliquée de prostatite est une con¬ 

gestion éphémère, facilement curable par les plus 

simples moyens et qui n’explique presque jamais 

les rechutes, ni les chronicités, dont les causes se 

retrouvent neuf fois sur dix dans les glandulites 

ou les infiltrations de l’urètre antérieur. 

Ainsi ont pensé ceux-là même qui ont proclamé 

la totalité du domaine de l’urétrite, Aubert, 

Eraud, Charpentier, Jadassohn et même Janet 

(Assoc. franç. d’urologie, 1910), qui font encore, 

dans leur thérapeutique, une très belle part aux 

injections, même dans les cas où, selon toute vrai¬ 

semblance, l’urètre postérieur est déjà envahi. 

D’ailleurs, plus forte que la théorie, l’expé¬ 

rience nous révèle chaque jour de belles et bonnes 

guérisons obtenues avec les injections, dans des 

cas où des incidents précis, tels que cystites ou 

orchites, avaient démontré de façon certaine 

qu’une urétrite postérieure avait existé, au moins 
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passagèrement. Et ces guérisons seraient autre- 

ineat plus fréquentes si l’on suivait toujours les 

règles inhérentes à là pratique des injections. En 

une affaire aussi modeste, les détails sont tout. 

C’est pourquoi je me permettrai de les répéter une 

fois de plus, sous forme aussi schématique que 

possible, 

a. Bien attendre l’assèchement du canal et la 

limpidité absolue dù second verre pour commen¬ 

cer lés injections. Les prolonger pendant trois se¬ 

maines au moins, quelles que soient les appa¬ 

rences de guérison, sans même se fier à la dispa¬ 

rition des gonocoques, qui peut être artificielle 

‘It momentanée. 

b. Enseigner au malade le maniement de la 

seringue et la pratique des injections.Employer à 

doses faibles le sel que l’on connaît le mieux, donc 

le permanganate dans la plupart des cas. Eviter 

les astringents, qui sont le meilleur des trompe- 

l’œil pour un médecin non prévenu, 

c. Multiplier les séances ; principe essentiel et 

pas assez connu. Trois ou quatre injections par jour 

à dose faible sont d’un effet très supérieur aux 

classiques injections matin et soir, en général in¬ 

suffisantes. Diminuer les doses oii espacer à la 

moindre réaction du^canal. 

d. Enfin et surtout trouver une seringue idoine àsa 

fonction. Je ne crois pas qu’il en existe enFiance... 

ni aux États-Unis, si j'en juge par les seringues 

laissées par les camps américains, qui paraissent 

faites pour des nourrissons. Nos pharmacies re¬ 

gorgent de seringues en caoutchouc durci de 6 cen¬ 

timètres cubes de contenance, ou de seringues en 

verre qui sont un défi aux lois sur l’aspiration des 

liquides. Nous sommes réduits à utiliser le bock ou 

les seringues allemandes échappées à la vigilance 

des douaniers. Je demande une bonne seringue 

bien étanche de lo centimètres cubes, et souhaite 

que ces lignes tombent sous les yeux d’un fabri¬ 

cant d’ébonite novateur et... patriote. 

II. L’urétrite postérieure complication. 

— Mais il arrive souvent, au cours dé ces traite¬ 

ments expectatifs, que des mictions impérieuses, 

cuisantes, terminées par des douleurs caractéris¬ 

tiques, annoncent l’invasion des abords de la 

vessie. C’est l'uréinte postérieure clinique, celle 

qui doit compter pour le praticien. Je crois même 

avoir établi, dans ma communication à l’Asso¬ 

ciation d’urologie en 1913, que ces inddejifs- 

étaient autrement plus fréquents avecléstraite- 

ments expectatifs qu'avec les abortifs, àl’encontre 

de l’opinion exprimée par la plupart des clas¬ 

siques du siècle passé. C’est là une des circons¬ 

tances où, avec les meilleures intentions du monde. 

le praticien non spécialisé — pour lequel j’écris 

ces lignes — peut faire du mal, et beaucoup de 

mal. Que l’on me permette de préciser. 

Il paraît logique, à un esprit imprégné de no¬ 

tions théoriques, de porter leremède là où setiouve 

l’inflammation, c’est-à-dire dans l’urètre posté¬ 

rieur. L'arsenal thérapeutique nous offre pour 

cela deux moyens : les instillations, les lavages 

urétro-vésicaux. 

Malgré de multiples et solennelles condamna¬ 

tions, on peut encore lire,sous lasignature de noms 

respectés, le conseil de pratiquer, en pareilles cir¬ 

constances, des instillations de nitrate d’argent 

dans l’urètre postérieur, et, trop souvent, je l’ai 

vu suivre. Or il est, en petite urologie, de grandes 

vérités qu’il est toujours bon de rappeler et de vul¬ 

gariser, comme Cathelin vient de le faire tout ré¬ 

cemment, En tête, plaçons celle-ci ; Le médecin qui, 

sans avoir l’excuse d’une rétention aiguë, résis¬ 

tant aux décongestifs, plonge une sonde dans un 

urètre récemment enflammé et purulent, oublie 

le premier principe de notre art, qiti est de ne pas 

nuire. Je crois bien que Cathelin, pius énergique, 

qualifie quelque part cette manœuvre de crimi¬ 

nelle, Et ses suites désastreuses justifient quel- 

qirefois cette appellation. Sur ce point, la ques¬ 

tion me paraît jugée. 

Plus souvent, et pour les mêmes raisons, on a 

recours aux grands lavages. Je crois que, à dose 

très légère et donnés par une main délicate, ces 

lavages peuvent ne pas aggraver l’inflammation... 

peut-être même entraver sa marche. Mais ce que 

j’aflirme avec vigueur, c’est que si la sédation des 

symptômes ne commence pas dès le second lavage, 

s’il y a le moindre signe d’augmentation de la 

pollakiurie douloureuse, il faut s’arrêter de suite, 

car ou fait fai^se route. Or j’ai eu, la semaine 

passée encore, dans mon cabinet, le cas trop fré¬ 

quent d’un malade chez qui l’apparition des pre¬ 

miers signes d’urétrite postérieure avaient immé¬ 

diatement déclenché l’ordonnance des grands 

lavages quotidiens. Et quand survinrent rapide¬ 

ment des symptômes de cystite aiguë, les grands 

lavages furent simplement portés à deux par jour. 

Devenu rétentionniste et pissant le sang, le pa¬ 

tient se traîna chez moi. Huit jours de repos, de 

bains chauds, d’urotropine et de santal furent 

nécessaires pour ramener au calme l’appareil uri¬ 

naire exaspéré. 

Car pourquoi chercher , des médications com¬ 

pliquées quand il est des moyens si simples d’arrê¬ 

ter au passage cette menace de complications? 

Ives incursioirs de la phlegmasië dans l’urètre 

postérieur sont fréquentes au cours du traite- 
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ment expectatit, ai-je dit, mais elles dégénèrent 

bien rarement en facteurs de gravité ou de durée, 

à moins qu’elles ne soient aggravées par quelque 

imprudence du malade... ou du médecin, parmi 

lesquelles je range les interventions inopportunes. 

Quand apparaissent les premières mictions pres¬ 

santes, il faut savoir mettre un frein à la fureur 

thérapeutique et se borner à l’administration' 

graduelle des antiseptiques urinaires et des bal¬ 

samiques, surtout du santal à doses légères 

d’abord, à doses fortes ensuite, le tout sans pré¬ 

judice du repos, du régime et des bains chauds, 

locaux ou généraux. Éviter l’absorption immo¬ 

dérée des tisanes qui congestionnent inutilement 

la vessie. Interdisez les marches, les-fatigues, les 

sports et les voisinages féminins, lors même qu’ils 

seraient platoniques. É’érection prolongée est 

néfaste pour une prostate disposée à la congestion. 

Avec ces très simples moyens, on fera disparaître 

en quarante-huit heures les phénomènes aigus, et 

en cinq ou six jours les mictions anormales. Les 

urines redeviendront claires et l’on pourra re¬ 

prendre, avec prudence, les médications topiques 

terminales, s’il y a lieu. 

J’ai passé, moi aussi, il y a quelque vingt ans. 

par la phase interventionniste. De cette période de 

ma vie médicale datent quelques assertions un 

peu risquées, que j’ai retrouvées dans la première 

édition de mon Précis des maladies vénériennes, 

A titre expiatoire, j’ai rédigé ces conseils pra¬ 

tiques, fruits d’une expérience assagie. 

PRÉSENCE DU TRÉPONÈME 
DANS LE SPERME 

Problèmes soulevés au point de vue 

de l’hérédité de la syphilis 

le 0' Marcel PINARD 
Médecin des hôpitaux de Paris. 

Dans de bonnes conditions, Mireur (i) inoculait 

sans succès le sperme d’un syphilitique secondaire 

à quatre individus. 

Même insuccès dans des inocidations au singe 

pratiquées par Hoffmann et par Neisser. 

Pourtant Finger et Dandsteiner (2), dans au 

moins deux cas, obtinrent des résultats positifs 

en inoculant du sperme de S3q;)hilitique secondaire 

à des singes. 

Da constatation du tréponème n’avait pu être 

faite et les recherches étaient restées négatives, 

(1) Mireur, Essais sur l’hérédo-syphilis. Thèse de Paris, 
1867 {Annales de dertnal. et de syphil., 1876-1877, p. 424). 

(2) Finoer et Landsteiner, Sitzungsbmcht der Kais. 
Akad. der Wissettsche/fen in Wien, 1905, vol. 114, fasc. III, 
p. 497 ;■ 1906, vol. 115, fasc. III, p. 179. 

en particulier celles de Thibierge, Ravaut et 

De Sourd, de Radaele, de Bob. 

En 1910, nous eûmes la chance de constater à 

l’ultra-microscope la présence du tréponème dans 

le sperme d’un individu atteint de syphilis secon¬ 

daire sans lésions génitales. Ce malade,examiné à 

l’urétroscope, ne présentait aucune lésion urétrale 

ou méatique. Une douzaine de malades avaient 

été examinés. 

En 1920, ayant repris la question avec Hoch (3), 

le tréponème put être mis en évidence dans trois 

cas sur onze. 

Dans ces récentes recherches, le sperme a été 

lavé à différentes reprises dans le-sérum physio* 

logique, centrifugé, décanté, et c’est dans la 

couche toute superficielle du culot spermatique 

■que l’examen a porté (4). 

Des préparations ont été effectuées par la 

méthode d’imprégnation à l’argent de Fontana- 

Tribondeau. 

De tréponème existe donc dans le spenné, 

voici un point acquis ; existe-t-il dans les sper¬ 

matozoïdes? Ceci reste à démontrer. De nou¬ 

velles recheiches doivent être poursmvies pour 

éclaircir ce point important. 

Evidemment le tréponème présente comme 

dimensions habituelles 6 à 15 (a (avec des formes 

courtes de 3 et des formes longues de 20 ji.) ; le 

spennatozpïde a un noyau (la tête) de 5 |j. de lon¬ 

gueur, prolongé par la pièce intermédiaire et le 

flagellum. Il ne serait donc pas impossible que le 

tréponème puisse être contenu dans un sperma¬ 

tozoïde. 

On sait combien le tréponème s’enroule et 

épouse facilement les contours des cellules lors¬ 

qu’il est contenu à l’intérieur de celles-ci. M. Milian, 

récemment encore, nous disait avoir vu des tré¬ 

ponèmes moulés en quelque sorte sur les limites 

cellulaires. 

D’autre part, Devaditi et Sauvage (5) ont 

trouvé des tréponèmes intra-ovulaires chez une 

enfant de trente jours issue d’une mère syphili¬ 

tique. Des tréponèmes « ont conservé leur aspect 

habituel ou bien se sont enroulés .sur eux-mêmes 

pour former des boucles irrégulières. Ces para¬ 

sites entortillés sont, le plus souvent, contenus 

dans des vacuoles protoplasmiques situées près 

du noyau >>. 

^..JTous avons donc le droit de penser que le tré- 

ponènîe peut envahir le spermatozoïde. 

Astruc, dès 1736, émettait pareille hypothèse : 

(3) Marcel Pinard et Hoch, Soc. mid. des hôpitaux, séance 
du 28 mai 1920. 

(4) Hoch, Thèse de Paris, 1920. 
(5) Levaditi et Sauvage, Comptes rendus de l’Acad. des 

sciences, 1906, vol. 143, p. 559. 
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«La semence et les autres humeurs séminales 

sont les plus sujettes à être infectées du virus 

vénérien, en raison de l’affinité particulière qui 

les rend propres à en être intimement pénétrées. » 

Diday (i) est du même avis et écrit cette phrase 

singulièrement troublante pour l’époque ; 

«Le sperme peut infecter directement et le 

spermatozoïde, qui est l’agent de transport de la 

matière virulente pénétrant jusqu’à l’ovaire a 

assez de force pour infecter l’ovule et l’organisme 

de la femme qui le porte. » 

R. Koch (2) a montré que la spirochète Duttoni 

envahit les ovules de rOmy/Ao<foms,ecto-parasite 

transmetteur de la fièvre récurrente africaine, 

assurant ainsi l’infection des larves A'Ornytho- 

dorm. 

Levaditi et Manouélian (3) ont vu le spirille 

de la septicémie brésilienne pénétrer dans l’œuf 

de la poule, en particulier dans le vitellus. 

Il est probable qu’il en est de même pour le 

tréponème et qu’en infectant les cellules germi¬ 

natives mâles et femelles il assure ainsi la conta¬ 

mination héréditaire. 

Comment expliquer par une autre hypothèse 

cette particularité signalée par tous les observa¬ 

teurs : le grand nombre des tréponèmes dans le 

placenta fœtal contrastant avec leur rareté dans 

le placenta maternel? 

M. Carie bat en brèche avec talent la syphilis 

conceptionnelle. Il n’en est pas moins vrai qu’il 

existe une forme spéciale de S3q)hilis chez la femme 

quand les mêmes rapports ont créé chez elle la 

gestation et la syphilis, ou même quand, redou¬ 

tant la contagion, on a pu examiner au spéculum 

à plusieurs reprises, on n’a jamais constaté de 

chancre, les accidents secondaires n’existent pas, 

la réaction de Bordet-Wassermann du sang est 

souvent le seul signe de l’infection. Les accidents 

ultérieurs présentés par ces femmes sont d’une 

rareté extrême. 

J’ai observé des femmés dont les maris sont 

morts de syphilis viscérale ou nerveuse, dont les 

enfants sont atteints de syphilis héréditaire grave 

avec Wassermann positif, et qui ne présentent 

aucun accident, aucun signe de syphilis et dont la 

réaction du sang est négative à la méthode de 

Hecht avec antigène sensible ; qu’elles aient été 

infectées, j’en suis persuadé, mais vraiment il y a 

là une infection différente de ce que l’on observe 

chez la femme contaminée par un chancre génital. 

(1) DmAY, Gaxelte hebdomadaire, 1864, p. yo6. 
(2) R. Koch, Deutsche med. Woch., 1905, n® 47. 
(3) I.EVADITI et Manouélian, Ann. Inst. Pasteur, 1906, 

vol. XX, p. 592. 

par exemple. Ces femmes avec d’autres procréa¬ 

teurs peuvent avoir des enfants sains (P' A. 

Pinard). 

La différence est d’autant plus curieuse que si 

une femme présente un chancre au cours de sa 

gestation, il prend le plus souvent des dimensions 

énormes ; les accidents secondaires sont proli¬ 

férants, marqués au maximum. 

Pourquoi ce contraste entre ces deux types de 

syphilis qu’explique seul à notre avis tm mode 

de contamination différent ? 

Autre a,rgument encore et bien impressionnant 

tiré de la puissance de cicatrisation de l’arséno- 

benzol. 

Un malade atteint de chancre syphilitique au 

début avec tréponèmes constatés et Hecht positif 

partiel (1/2-1/2) est traité du 23 août au 4 octobre 

par 3®'',50 d’arsénobenzol (et non pas de novarsé- 

nobenzol) : oSLio, o8r,2o, oer,3o, o^Lso, osr,6o, 

OBr,6o OSr,6o, OBr,6o. 

Deuxième série, du novembre au 13 dé¬ 

cembre: 38L50 (0Br,I0, 0BL20,0e>',30,08'',50, oer,6o, 

osr.ôo, 08^60 ,08'',60). 

Troisième série analogue en janvier-février. 

Dès le 25 novembre, le Hecht est négatif. 

Les premiers rapports ont lieu le 5 décembre, 

la femme est saine, son Hecht est négatif; elle 

commence tme gestation en janvier (dernières 

règles 5 janvier) ; le 27 février, le Hecht est 

1/3,1/2 — sans qu’elle ait présenté à l’examen le 

plus minutieux, observé chaque jour, aucun 

signe d’infection. 

Aucun S3q)hiligraphe, devant une observation 

dont les circonstances ont fait une véritable 

expérimentation rigoureusement suivie, n’ad¬ 

mettra la possibilité d’une contamination par 

une lésion érosive. Seule la contamination par le 

sperme peut être admise. 

Il reste à en préciser le mécanisme : Est-ce irne 

infection directe de l’ovule, le tréponème péné¬ 

trant avec le spermatozoïde, soit contenu dans 

l’intérieur de celui-ci, soit accolé àlui? Ce serait 

alors la véritable syphilis conceptionnelle. A notre 

avis, elle expliquerait clairement tous les faits ■ 
constatés par les anciens cliniciens et elle expli¬ 

querait aussi cette latence, cette bénignité de la 

syphilis de la mère, et aussi cette immunité qui 

marche de pair avec la réaction sérologique posi¬ 

tive maternelle. 

Faut-il au contraire admettre un mécanisme 

différent? 

Les tréponèmes du sperme (qu’ils soient extra 

ou intra-spermatozoïdiques) contamineraient-ils 

la femme, soit au niveau de la muqueuse utérine 

pendant cette période de fragilité (début de la 
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gestation, règles), oa même créèraieirt-ils une 

infection péritonéale, dernière hypothèse que les 

expériences de Neisser sur les animaux ne 

semblent pas encourager jusqu’jdois ? 

I,a question reste ouverte, en tout cas. I^a quan¬ 

tité impressionnante de tréponèmes que Ton 

trouve dans le sperme dans certains cas, malgré 

les lavagesetles décantations successives, explique 

que si une femme peut avoir des chances d’échap¬ 

per à une contamination du fait de lésions érosives 

de son partenaire, elle en aura fort peu d’.échapper 

à lünfection quand sur une plaie utérine (nidation 

de l’œuf, règles) sera projetée cette injection de 

liquide spermatique bourré de tréponèmes. 

LES THÉORIES ÉTIOLOGIQUES ET 

PATHOGÉNIQUES 

DU PSORIASIS 

PAR 

Louis nORY, 
Ancien chef de clinique de la Faculté à riiôpital Saint-Louis. 

[Les causes du psoriasis ne nous sont pas mieux 

connues aujourd’hui qu’aux débuts de la science 

dermatologique. Ge n’est pas cependant que la 

fréquence da mal ne soit pas stifSsante à nous per¬ 

mettre de rnnltiples observations à son sujet ; 

mais, qu’elles soient d’ordre clinique, histologique 

ou expérimental, aucune ne nous peimet abso¬ 

lument d’afErmer à l’heure actuelle que nous 

sommes sur la voie qui mène à la solution de ce 

difficile problème. Nous en sommes même arrivés 

au point que les plus compétents parmi ceux qui 

s’en sont particulièrement occupés disent, quand 

on veut avoir leur opinion sur ce sujet, qu’ils 

seraient fort embarrassés poux la formuler, tant 

les arguments précis font défaut pour soutenir 

une théorie plutôt qu’une autre. 

Nous ne nous attarderons pas à rappeler l'es 

explications diverses qui, depuis les orighies de la 

science dennatologique, ont été données du pso¬ 

riasis ; elles ne traduisent le plus souvent que 

des coïncidences ou des impressions ; toujours il 

s’^it de termes vagues dont un esprit scientifique 

moderne ne pourrait vraiment se contartfcr. 

Parler de psoriasis vaccinal, obstétrical, post¬ 

infectieux; dite que le psoriasis est mie manifesta¬ 

tion de la diathèse arthritique ou, comme on dit 

aujourd’hui, d’un trouble du métabolisme... c’est 

noter simplement une coïncidence ; c’est surtout 

mettre un nom sur le masque de notre ignorance. 

C’est pourquoi^ nous pouvons bien le dire et le 

répéter, eu dehors de la théorie parasitaire ou 

infectieuse du psoriasis, à laquelle manque seule¬ 
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ment la démonstration d’un genne pathogène, il 

n’existe pas actuellement de théorie capable 

d’expliquer le psoriasis au double point de vue 

de ses causes et du mécanisme de leur action. 

Bri fait, on pourrait s’accorder sur un premier 

point, dont on a fait une théorie et qui ii’est qu’un 

mot traduisant le' phénomène observé : le pso¬ 

riasis est une réaction cutanée. C’est le catarrhe 

sec des anciens auteurs, opposé au catarrhe hu¬ 

mide constitué par l’ecréma. Mais malgré tontes 

les transitons qui relient les deux types achevés 

de réaction cutanée « catarrhale «>, le psoriasi ;, 

au sommet de récbell'e, apparaît vraiment comme 

une réaction d’an genre tout particulier, d”nn type 

morphologique pur, s'installant un beau jour, 

chez les sujets les mieux portants, les moins 

prédisposés apparemment, pour ne plus guère 

disparaître, si ce n’est pour récidiver désespéré¬ 

ment. 

La première question qui se pose est de savoir 

si cette réaction cutanée est une entité morbide, 

une maladie à part, individualisée par ses sym-' 

-ptômes, son évolution, la structure de ses lésions, 

l’existence d’une cause miique toujours semblable 

à elle-même, ou un syndrome cutané pouvant 

relever de causes différentes ; autrement dît, s’il 

s’agit d’uue réaction cutanée spécifique ou d’une 

réaction cutanée non spécifique commune à 

plusieurs états morbides. 

I. Le psoriasis syndrome. — Le nombre de 

causes, la variété des circonstances, qui sont trou¬ 

vées à l’origine des premières poussées, psoria- 

siques paraissent plaider en faveur de la seconde 

hypothèse, et le nombre des cas où une efraction 

de là peau,-ms. simple irritaiionmème. sont le point 

de départ d’un psoriasis, ou d’une poussée psoria- 

sique ches les malades déjà eJi puissance de ce mal, 

peuvent apparemment constituer un argument en 

faveur du syndrome. H en est ainsi des cas où 1« 

mal s’est développé primitivement ou renouvelé à 

l’occasion de la pose d’un sinapisme ou d’an vési¬ 

catoire, de ventouses ou de pointes de feu, de 

lésions de grattage, etc., à l’occasion encore d’une 

vaccination ou d’une revaccination. A ce dernier 

propos, il est intéressant de lire les observations 

relativeraent récentes de psoriasis vaccinal (Ni¬ 

colas et Favre, Spillmann, Nicolas et Ribollet), 

snrtout celles où la vaccine parait être la cause- 

déterminante de la première apparition du mal (i). 

La notion du psoriasis « réaction cutanée >> y 

constitue l’explication facile, dont les auteurs se 

(i) et. BLiVnc, Psoriasis vaccinal. Thisc de Lyon, 1907. — 
SPII.1.MANN, Société de dermatologie, 4 mars 1909, p. 105. — 
Nicolas et Ribollet, Société de dermatologie, 1“' joillet 1909, 
p. 306. 
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contentent, faüte de mieux. On a vu apparaître 

pour la première fois le psoriasis à la suite d’une 

injection de sérum^antidiphtérique (de Beurmann 

et Ramond). 

Assez souvent on le voit succéder à une maladie 

éruptive, à la rougeole, à la variole, à la scarlatine, 

généralement‘peu après la fin de l’éruption. On 

l’a vu survenir après la grossesse, pendant la lacta¬ 

tion. Il est des cas complexes où il est bien difficile 

de faire le départ entre les diverses causes occa¬ 

sionnelles simultanément constatées, témoin 

l’exemple suivant que j’ai récemment observé : 

Une jeune femme de vingt-cinq ans accouche, le 2 jan¬ 
vier 1920. Quinze jours après, elle est atteinte de scarla¬ 
tine typique ; l’éruption disparue, il persiste un eczéma 
du sein droit qui met quelques jours à disparaître. Après 
un court intervalle, apparaît au même endroit le premier 
élément psoriasique, qui, suivant une règle que je crois 
avoir établie (i), reste isolé pendant un mois environ, 
puis le mal se généralise. , 
■ Fait remarquable, le frère de la malade a contracté 
la scarlatine en même temps que sa sœur ; quinze jours 
après est apparue une éruption, que je n’ai malheureuse¬ 
ment pas constatée, niais qui était identique, dit notre 
malade, à la sienne propre, à cette différence près qu’elle 
était plus confluente autour de la ceinture, sur les bras, 
les coudes, enfin un peu sur les jambes, qu’elle a disparu 
assez rapidement, en laissant à sa place des taches rouge 
foncé. 

Quelle fut la causedela réaction psoriasique dans 

le cas de la malade de cette observation, l’accou¬ 

chement, l’eczéma du sein, ou la scarlatine? Il 

est difiicile de répondre, bien que la même réac¬ 

tion paraisse bien s’être développée chez son , 

frère et à la suite de la scarlatine. 

Ba théorie du, psoriasis « réaction cutanée » 

trouve toute sa signification dans deux articles 

de Waelsch, parus en 1910 dans les Archives 

allçmandes de dermatologie (2). Cet auteur, étu¬ 

diant les rapports du psoriasis avec les affections 

articulaires et discutant la spécificité des arthro- 

pathies psoriasiques, a cru remarquer que diverses 

dermatoses (eczéma vrai, eczéma séborrhéique, 

parakératoses, psoriasis) peuvent survenir à la 

suite à!affections articulaires d’origine diverse, 

et ont dans ces conditions des analogies de forme 

et de structure assez frappantes. Dçjà 3alzer et 

Deshayes avaient décrit une forme de psoriasis 

atypique au cours d’une infection blennorragique 

et noté la ressemblance des éléments psoriasiques 

dans ce cas avec certaines manifestations cuta¬ 

nées de la blennorragie bien décrites par l’école 

(1) I,. Borv, Contribution à i’étude de i’origine parasitaire 
du psoriasis {Progrès médical, 6 décembre 1919, p. 487). 

(2) Waelsch, Ueber die Beziehungen zvrisdi. Psoriasis u. 
Gelenkskrankungen {A. f. Dermatol., 1910, p. 195-226 et 
453-487). 

française (Vidal, Jacquet, Chauffard). Pour 

Waelsch, les arthropathies, de nature infectieuse, 

donnent naissance à des toxines, qui amènent sou¬ 

vent une cachexie marquée des malades*’et peu¬ 

vent déterminer des lésions inflammatoires en 

foyer de la peau, pouvant revêtir toutes les formes, 

depuis l’eczéma (catarrhe humide) jusqu’au^pso- 

riasis (catarrhe sec), souvent simultanément 

mélangées. 

Ainsi s’éclaire, pour une partie des partisans 

du « syndrome », la pathogénie du psoriasis, 

réaction cutanée à une intoxication, qui, suivant 

la prédisposition de chacun à faire du catarrhe sec 

ou humide, aboutit au psoriasis ou à l’eczéma. 

Faisons remarquer l’objection majeure dont est 

passible cette pathogénie ; elle doit forcément 

évoquer une prédisposition, ce qui est seulement 

un mot, non une explication, et qui d’ailleurs n’est 

pas valable, puisque les divers ordres de réaction 

cutanée peuvent être mélangés sur le même sujet. 

De la pathogénie toxique, nous pouvons passer 

très facilement à la pathogénie « métabolique », au 

psoriasis « réaction* cutanée d’ordre nutritif », qui 

soulève naturellement la même objection. Car 

elle n’est qu’une résurrection des anciennes dia¬ 

thèses. Il existe incontestablement des troubles 

du métabolisme dans le psoriasis : Gaucher et 

Desmoulières avaient noté particulièrement l’a¬ 

baissement constant du rapport azoturique et 

une déminéralisation considérable, surtout une 

élimination excessive de chlorure de sodium, par 

les urines, au moment de la régression des pous¬ 

sées éruptives. Schamberg, Ringer, Raiziss, 

Kolmer, ont remarqué que les psoriasiques re¬ 

tiennent de plus grandes quantités d’azote que 

les individus normaux ; il y a même, d’après eux, 

un rapport très net entre le métabolisme des pro¬ 

téines et le cours de l’éruption. Pendant .une pé- 

. riode d’activité de la maladie, un régime riche en 

protéine entraîne une extension de l’éruption ; 

la réciproque est suivie d’une régression, même en 

• l’absence de traitement local. Or, comme le re¬ 

marquent les auteurs,-les squames psoriasiques 

éliminées sont constituées par des protéines pures 

et il devient dès lors évident que, si l’on fournit 

en abondance du matériel protéique au malade, 

on augmentera la possibilité d’accroissement de 

son mal. En somme, la réaction cutanée psoria¬ 

sique nous apparaîtrait comme un véritable exu¬ 

toire protéique, comme une sorte d’albuminurie 
de la peau. 

A la pathogénie métabolique peut se rattacher 

la pathogénie endocrinienne. Ba réaction cutanée 

psoriasique serait liée à des troubles des glandes à 

sécrétion interne. Un certain nombre de faits. 
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à îa véirité aasei exceptionnels, peuvent servir 

d’arguments à cette oomoaptkm. Ainsi,, l’admi- 

■rristiation d’extrait thyrmdiffli a donné queLqjue- 

iois des résultats iavorablesdans le traitement des 

poussées. Mais c’estt surtout avec des troubles 

•endacriniens de ï’ovaire ou du testicuile, que le 

psoriasis paraît avoir parfois des rapports assez 

impressionaiants. Je connais pour ma part un 

malade dont le psoriasis est survenu pende temps 

après une castration umlatéraie, pour une affection 

considérée comme une tuberculose testiculaire, et 

qui depuis n’a pas de spermatozoïdes dans la 

très petite quantité de liquide clair qui représente 

le produit éjaculé. Un autre de mes malades a 

depuis de longues années une hydrocèle volumi- 

neuse qui doit cacher une affes±ion plus ancienne 

encore du testicule. Une autre voitses r^les dispa¬ 

raître brusquèment, à la suite d’une émotion, à 

l’âge de quarante-quatre ans, il est vrai : deux 

mois après elle était attemte de psoriasis. 

Mais l’un des cas le plus typiques à ce point 

de vue est celui récemment publié par Verroti (i). 

Ici le psoriasis a débuté, avant tme aménorrhée 

qui s’est installée peu après la première manifes¬ 

tation entamée. Pendant cinq ans, aucim change¬ 

ment ne se produit dans cet état, qui ne se modifie 

un jour que par suite d’une médication ovarienne. 

Un mois après l'institution de cette thérapeu¬ 

tique, les règles revenaient, tandis que le psoriasis 

disparaissait ■ parallèlement, ha. guérison, main¬ 

tenue probablement par la continuité des soins 

opothérapiques, persistait dix-huit mois après 

leur début. 

Un trouble fonctionnel des glandes endocrines 

•ou autres pourrait être le fait intermédiaire expli¬ 

quant certaines observations de psoriasis émotif, 

argument invoqué en faveur de la théorie ner¬ 

veuse de ce mal. Celle-cise défend en effet d’après : 

1° Ue début assez fréquent du psoriasis à la 

suite de traumatismes violents, d’émotions vives, 

d’une peur par exemple ou d’un violent chagrin ; 

2° Ua symétrie habituelle des éléments éruptifs ; 

l’existence de psoriasis zoniformes ; 

30 Ua coexistence d’accidents névropathiques, 

d’algies, de rhinnatisme déformant. 

J ’ai fait ailleurs (2) la critique de ces divers argu¬ 

ments mis à l’actif des pathogénies qui tendent à 

faire du psoriasis un syndrome cutané relevant 

de causes très différentes et montré qu’ils ont 

trait à des impressions ou à des faits exceptionnels 

(1) G. Verroti, Guérison d’un cas de psoriasis avec aménor¬ 
rhée par le traitement opothérapique (La Rifarma medica, 
27 mars 1920, p. 321). 

(2) L. Bory, a propos dé l’étiologie du psoriasis (Critique 
des diverses théories) {Progris médical, 26 juin 1^20, p. aSi). 

OU insuffisamment observés, enfin qu’ils peuvent 

être retournés aisément contre la théorie qui les 

accueille. 

Résumons sous un titre chacune de ces théo^ 

ries : 

A. Réaction cutanée par kritatioa locale : 

■a. Traumatique ; 

b. Infectieuse ; 

c. Toxique. 

B. Réaction cutanée par trouble du métabo¬ 

lisme. 

C. -Réaction cutanée par trouble endocri¬ 

nien. 

D. Réaction cutanée par trouble nerveux. 

II. Le psoriasis maladie. — Sans nier la possi- 

MLLté de voir naître, sous l'inffuence de diverses 

causes, des réactions cutanées non spécifiques, 

susceptibles d’emprunter à l’élément-type du 

psoriasis quelques ressemblances qui justifient 

Tépithète de psoriasiforme, nous croyons que le 

psoriasis est une entité morbide véritable, une 

maladie spécifique, qui s’isole des autres derma¬ 

toses par sa morphologie, son évolution, les cir¬ 

constances premières de son apparition et proba¬ 

blement aussi par la spécificité de sa cause pre¬ 

mière, seule inconnue qui tienne encore en suspens 

-d’opinion générale. 

Le psoriasis est une maladie qui débute, à tous 

les âges, par un accident localisé, souvent unique, 

véritable accident primitif, apparu en un point 

quelconque du corps, presque toujours à la place 

ou aux alentours d’une eÿraction des téguments, 

souvent infime et capable de passer aisément 

inaperçue, telle que les frottements répétés sur 

une peau fine ou les piqûres d’insectes parasites 

peuvent en provoquer. Un premier temps d’irtcu- 

bation, assez court généralement (huit à quinze 

jours), s’écoule entre le traumatisme et l’appari¬ 

tion du premier élément. Bien que la généralisa¬ 

tion du mal puisse être assez rapide, Vaeddent 

primitif reste isolé pendant un certain temps, de 

quelques jours à un mois et plus, deuxième incu¬ 

bation qui précède la première poussée véritable. 

Celle-ci, qui paraît donc nécessiter une sensibi¬ 

lisation de l’organisme par l’élément primitif, se 

fait par le développement de proche en proche, 

souvent très rapide, d’éléments nouveaux on 

l’apparition presque simultanée de ceux-ci en 

divers points du corps. 

Il n’est pas défendu de penser que l’accident 

primitif psoriasique puisse rester isolé et guérir, 

si la défense locale empêche le développement 

secondaire de cette sensibilisation, qui donne an 

psoriasique déclaré la propriété de réagir à toute 
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iixitaiioii de sa peau par Je. développement de 

nouveaux iélémoats. A .une époquenù j’étais loin 

de. penser an p&cxriasis, je. me rappelle avoir eu, 

à la suite d’tme revaccination, et :gardé longue¬ 

ment, pendant plusieurs années; .sur Ja cicatrice 

vaccinale,, une rougeur squameusci qui s’excodait 

avec la plus grande ïfacilité, .car elle était porarigt- 

neuse, et saignait assez fadlement. Je me demande 

aujourdüaui s’il ne s’agissait pas là d’un accident 

primitif psoriasique qui n’a jamais pu sensibiliser 

le reste de l’organisme et a fini par disparaître. 

Une fois arrivé à sa période secondaire, de 

généralisation, le psoriasis, on peut lie dire, s’est 

installé définitivement pour .le reste de la vie ;,il 

pourra s’atténuer, disparaître par intervalles, 

mais il constitue toujiours Tune des affections 

es plus incurablesi en fin de compte, delà dermato- 

ogie. 

Sans insister sur un grand nombre d’autres 

faits qui pourraient.s’ajouter à ce court résumé de 

la maladie, ü me semble suffire à lui garantir 

■définitivement cette étiquette. 

Quelle est sa cause? 

On ne peut se défendre, et peu d’auteurs n’ont 

pas éprouvé cette impression, de lui attribuer 

une origine tmique, une cause spécifique, un germe 

inconnu. Ua nature infectieuse ou tout au moins 

parasitaire du psoriasis a toujours été .présente à 

l’esprit des dermatologistes depuis Chausit, qui 

rattachait le psoriasis à la diathèse arthritique 

et herpétique, mais exprimait cependant cet avis 

.que cette forme de dartre lui paraissait condi¬ 

tionnée par.* un principe particulier, un \drus 

Un grand nombre d’argmnents militent en 

faveur de la nature infectieuse oa parasitaire du 

psoriasis et de la spécificité du germe causal. Je 

les ai exposés ailleurs (i) longuemmit, eu faisant 

remarquer combien toutes les notions acquises 

jusqu’à ce jour, en matièie de psodasis.devaient 

êtrerevisées,étudiéesavecune rigoureuse précision, 

surtout en ce qui concerne les circonstances qui 

précèdent ou accompagnent les .toutes premières 

manifestations du mal ; on pourrait ainsi réunir 

un certain nombre de cas capables de faire douter 

de son défaut de contagiosité, considéré jusqu’à ce 

jour à peu près comme un dc^me. 

Dans l’hypothèse parasitaire pure, le psoriasis 

est une maladie cutanée exclusive ou primitive, 

dont les autres manifestations possibles (arthro- 

pathies) sont ou des manifestations toxiques ou 

des localisations parasitmres secondaires, comme 

cela se voit dans la sporotriehose, par exemple. 

(Dans l’hypothèsé infectieuse, le psoriasis est 

(i) Soc. frattç. de «ferwinioZogiViSÉanceauTsororrembrergip.— 
Progrès médical, loc. cil. 
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une .maladie chronique générale' à nianifestations 

cutanées prédominantes, comme la S3q)hilis dans 

les premiers stades de son évolution. Jbes arthro- 

I)athies qui se montrent fréquemment, après 

l’apparitiDiu (,des mamfestations cutanées, et 

donnent lieu'A cette forme si curieuse qu’est le 

psoriasis .arthropathique, seraieut des mamifesta- 

tions de la pullnlation dans: les séreuses articu¬ 

laires et dans leur ’indsinage dumême agent infec¬ 

tieux général. Il est possible que la manifestation 

articulaire soit la première en date. Si nous ne con¬ 

naissons guère d’autres mamifestations de cette 

infection supposée, il n’est pas défendu de penser 

que nous oa’avonspas su jusqu’âaujonrd’hui établir 

leurs relations avec elle ; je-dtais tout à l’heure le 

cas d’imi de mes'malades, qui, peu .après l’appari- 

tion de son psoriasis, se vit d’une hydrocèle 

vagmak, cpii n’a'pas rétrocédé depuis ; pourquoi 

l’atteinte de cette séreusene serait-elle pas sous la 

dépendance de la même cause que les réactions 

de la peau'ou surtout des séreuses articnlaires? 

Pourquoi l’affection testiculaire, qui, chez mon 

autre malade, parut suspecte au point de faire 

pratiquer^^une large exérèse, et précéda de peu 

l’apparition du psoriasis, n’aurait-eUe pas été tme 

manifestaitiDn'génètale préalable de ce mal, dont 

il eût été intéressant de préciser la nature bacil¬ 

laire, ce qui ne fut pas fait? 

Il est diffidle de faire un choix entre les deux 

hypothèses, infectieuse et parasitaire ; aussi bien 

ne diffèrent-elles guère que par l’idée du sf^e 

primitif de la''cause déterminante, E^n fait, il 

s’agit d’une seule et même théorie. 

Des auteurs/'qui, dans le cadre de cette hypo¬ 

thèse, ont essayé de déterminer la nature de l’agent 

infectant, n’ont abouti qu’à des soupçons, autre¬ 

ment dit à de nouvelles hypothèses, basées plus 

ou moins sur des faits’positifs. 

C’est ainsi qu’a pris naissance la théorie de 

l'origine tuberculeuse du psoriasis, basée surtout 

.sur des analogies et des coïncidences. Ues analogies 

sont morpholc^ques tout d’abord : il est certain 

que l’érythème psoriasique ressemble fort à cer¬ 

tains lupus érytiaémateux ; que les arifiropathies 

psoriasiques ont des caractères qui les rapprochent 

des rhumatismes tuberculeux de l’école lyonnaise, 

du rhumatisme chronique déformant qui n’est 

peut-être aussi qu’une forme de cette tuberculose 

articulaire. Ues ajgtnnents de ccâncidence sont 

le caractère positif^fréquentdesinjectionsde tuber¬ 

culine chez les psoriasiques et l’existeuce assez 

fréquente chez”enx de tuberculoses organiques à 

forme généralement sclérexise (2). En réalité, le 

(2) I,ÉVY-PKJUa3aîi. et Jacob, I,e poumon , des psoriasiques 
{Soc. de dermatologie, séance du i8 décembre 2919, p. 324).' 
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pourcentage de ces coïncidences est loin d’en¬ 

traîner la conviction que le psoriasis est lié en 

quoi que ce soit à la tuberculose, soit par action 
directe du bacille, soit par l’action indirecte de 

ses toxines, soit même par l’intervention d’une 

autre cause sur un terrain tuberculeux. 

J’ai moi-même, en me basant sur quelques cons¬ 

tatations microbiologiques et sur des réactions 

de fixation faites avec des nocardia ou oospora 

comme antigènes, admis que le psoriasis pouvait 

être dû à ces parasites si particuliers, si rappro¬ 

chés à certains égards du bacille tuberculeux et 

donnant lieu à des pseudo-tuberculoses, non ino¬ 

culables au cobaye. Dans cette hypothèse, le 

psoriasis serait une fseudo-tuierculose de la peau. 

C’est pourquoi, lorsqu’on découvre chez un pso- 

riasique une affection pulmonaire, articulaire ou 

testiculaire, avant d’admettre que ces localisations 

sont tuberculeuses, il faudrait, au préalable, s’as¬ 

surer, quand la chose est possible, par l’inoculation; 

que le bacille de Koch en est bien responsable, 

ce qui est loin d’être frappant dans les observa¬ 

tions publiées ; il est bien certain qu’on peut trou¬ 

ver des tuberculoses légitimes chez les psoria- 

siques, mais ces malades n’ont généralement pas 

l’allure de tuberculeux et les manifestations pul¬ 

monaires ou autres qu’ils peuvent présenter ont 

un caractère de réaction chronique, latente, 

fibreuse, d’où le bacille de Koch parait le plus, 

souvent absent. 

Dans ces dernières années, les recherches de 

quelques auteurs tendent à attribuer le psoriasis 

à la présence dans les tissus cutanés ou même 

dans le sang circulant d’un protozoaire, analogue 

à un spirochète suivant les uns, à tm sporozoaire 

d’après les autres. 

En 1905, Campana (i) asignalé dans les squames 

psoriasiques des corpuscules, mis en évidence - 

par une technique appropriée et qu’il considère 

comme des sporozoaires. Martegnani (2) a étudié 

plus récemment ces prétendus- sporozoaires, en 

colorant plus particulièrement avec la solution 

de Giemsa, additionnée ou non d’une solution tan- 

nique. Il a noté que dans les squames épidermiques 

d’ancienne date, le parasite n’existait pas dans 

tous les cas ou était fort réduit dans la cellule ; 

dans ce dernier cas, il est logé dans une sorte de 

vacuole cellulaire où le protoplasme paraît faire 

défaut (le parasite s’est vraisemblablement ré¬ 

tracté dans sa logette cellulaire cornée) ; dans 

(1) Campana, Pathogènes! e patologia délia psorlasl ; 
corpusœll patogenl {CUniea dermosifilopatica de R. Univers, di 
Roma, 1905, fasc. i). 

(2) Martegnani, I,a psoriasl studlata nelle perdlsposlzloul 
orgonlsche e uella cura contre 11 suo parasite patogeno {Ibid., 
janvier 1912, p. 19-33). 
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d’autres cas, la logette existe seule, le parasite 

s’étant entièrement résorbé. Il est possible que ces 

formations ne soient guère différentes des cellules 

dyskératosiques décrites par M. Darier dans la 

maladie qui porte son nom (psorospermose folli¬ 

culaire végétante) et dans certaines dermatoses 

précancéreuses (maladie de Paget du sein ; 

maladie de Bowen) ; cependant de pareilles for¬ 

mations n’avaient pas, me semble-t-il, été signa¬ 

lées dans le psoriasis et il pourrait être intéressant 

de contrôler les recherches des auteurs italiens. 

pn 1912, Provazek (3) dit avoir trouvé dans les 

squasmes d’une lésion psoriasique un spirochète 

pâle, de couleur rose, après coloration au Giemsa. 

Rudnitzki cependant, suivant la méthode de 

Provazek dans ses détails lés plus minutieux, 

dans 22 cas de psoriasis, n’a pu réussir à découvrir 

un seul spirochète. 

D’autre part, Ketron (4), utilisant l’ultra¬ 

microscope, après des méthodes variées destinées 

à obtenir des cultures, n’a découvert, ni dans les 

squames ou les lésions psoriasiques, ni dans le 

sang de ces malades, aucun organisme suscep¬ 

tible d’être considéré comme la cause de ,1a 

maladie. 

Ea théorie de V origine sporozoaire du psoriasis 

ne doit cependant pas être rejetée, malgré ces 

résultats discordants. Tout récemment encore, le 

D^ Rasek, de Christiania, nous a fait l’honneur de 

nous adresser un petit tract fort intéressant, dont 

nous manque seulement l’indication bibliogra¬ 

phique. D’auteur y décrit, et figure sur deux, 

planches coloriées, la morphologie et-les transfor¬ 

mations d’un microorganisme auquel il a donné 

le nom de Spirochœta sporogona psoriasis. Ea 

plus grande part de ces représentations, je l’avoue, 

ne donne guère la conviction qu’il s'agit là d’un 

microorganisme, plutôt que de simples débris 

organiques sans signification ou de dépôts de colo¬ 

rants. Je reconnais avoir souvent rencontré, dans 

les produits de raclage de la tache psoriasique 

mise à nu (5), de ces formations presque amorphes 

et bizarrement contournées, sans penser qu’il pût 

y avoir là autre chose (surtout pour les formes 

très étirées) que des débris tissulaires ou fibri¬ 

neux, sans signification parasitaire. Cependant, 

(3) CeniralblaU f. Bakter., 1912. 
(4) Ketron, Ultia-microsœpe et psoriasis {Journ. of Cut. 

Diseuses, mars 1914, p. 216). . 
(5) Sérosité sanglante étalée, séchée à l’air, traitée par 

l’adde acétique dilué pour enlever l’hémoglobine (ou par 
la solution de Ruge), puis par l’alcool, que l’on flsunbe en¬ 
suite comme dans le procédé de Fontana-Tritondeau ; enfin 
coloration à chaud pendant une dizaine de minutes, par 
le bleu de Unna; simple lavage à l’eau ; sécher ; observer à 
l’immersion. 
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je.-f-ai&Tïe^xodHke \ci*.(Mm4se -la iposemièie, •ïïg«re.''de 

l'aii des tableaxEc de JRasck; car elle représente 

de^J-éléments-assez . curieuK, ^tirdoivent être assez 

faciles à’retnoaver (et peuvent aciaviémr’UHeînnpor- 

Â 

B 
-D’-apife Hasek, 

tante signification si on ne les dëcèle gue dans 

les lésions psoriasiçjues. I^a coupe représente un 

espace interpapillaire du réseau de MalpigH, pré¬ 

levé (par biopsie, je pense) à la périphérie d’une 

eifiorescence psoriasique de 5 inillimètres de 

diamètre. I^a coloration a été faite au Gâemsa, sui¬ 

vant la même technique que celle utilisée pour la 

découverte du parasite'de la malaria : une goutte 

de Giemsa (Grubler) dans 2 centimètres cubes 

d’eau distillée ; on laisse colorer à la température 

de la chambre, en renouvelant le colorant au 

bout d’une heure ; pour éclaircir la. coloration 

foncée de l’épiderme, dïHérencier à l’alcool et., 

si nécessaire, à l’alcool faiblement acidifié avec 

de l’acide acétique. I,es spjrocTiètes apparaissent 

sous forme de filaments ondulés de coloration 

violette, souvent ponctués, formant parfois des 

enchevêtrements ; ils paraissent siéger surtout 

dans lés espaces intercellulaires du réseau, de 

Halpïglü. 

Des frottis faits avec la goutte de rosée san¬ 

glante obtenue par grattage d’un élément psoria¬ 

sique, montrent, d’après l’auteur, les diverses 

phases de l’évolution, du parasite (technique.: 

frottis séché à Tair ; fixation pendant dix. mi¬ 

nutes dans l’alcool-éther ; coloration comme ci- 

déssus, au Giemsa, pendant quatre heures). On 

voit aiufî des spores,, des anneaux qui seraient 

originaires de ces spores, et des formes spiralées, 

courtes ou longues, qui leur succéderaient ; les 

fonnes en anneau et les petites formes spiralées 

peuvent se voir parfois dans les globules rouges. 

D’auteur a trouvé les mêmes spirocliètes dans 

lé sang'(retiré d’une veine.du hras, étalé suivant 

Je mode habituel, séché àî’air, fiixë trois minutes à 

l’alcool, méthylique et coloré comme précédem¬ 

ment). Da plupart sont libres dans le plasma ; 

souvent, cependant, on [trouve les |îormes en 

anneau et- fe .npSialés- -courts :daaiB ’lés' gîbljules- 

rouges. 

D'auteur ne dit pas si -ces constatations h’eitt 

été faites que dans Je psoriasis. -Sans (fiscuter 

leur,cæaiGtitudei il nous paraît prématuré de-caïae- 

tériser du UGm- de- spirochètes 'des formations: fîla- 

menteuses: pins-ou moins spiralées ■ (jeparleaeuîe- 

ment de -celles figurées ici et qui peuvent ^re¬ 

considérées oemime ayant figure de parasite: ),. 

qui pourraient aussi bien, -d’après, ces trop simples 

données moipliologiques, 'être-considérées''comme 

des champignons microscopiques filamenteuyï' 

mycobactéries, nocardia ou antres. 

.-Effectuer des recherches dans cet esprit me 

semble, malgré la possibilité des •illusions qu’elles 

peuvent donner, plus riche de promesses que de 

ce contenter d’exjdiquer l’apparition du psotriasis- 

chez un individu sain (comme-nons l’avons-vu si 

souvent écrit parte dermatologistes les plus'émi¬ 

nents) par un état d’imminence moibidealStendant 

pour se manifester une cause irritative-occasion¬ 

nelle : -c^est expliquerlepsoriaHiB'parle psoriasis. 

Si nous ne voulons pas être accusés de raisonner 

comme des-eiifants, il nous laut abandonner cette 

naëî'c formule. 

Iw’ÉPjREUVE jhe 

t’HÊMOCLASlE DIOESTTVE 

DANS LA SYPHrLIS RÉOTNTE 

GALLIOT let ÛERBAY 
Médacxn.assistattt de rinfirmerie Chef de.làboratûîte d£ .a nt— 

D’-infection syphilitique, au moment où elle:se’ 

généralise, .au début de la période secondaire,, 

touehed-elle le foie? -Cést ce dont nous avons 

voulu nous rendre compte par l’épreuve si sen¬ 

sible de l’hémoclasie digestive, que nous devons à 

M. le professeur W-Ldal et à. ses collaborateurs, i 

On sait en quoi consiste cette méthode nou¬ 

velle d’iexploration des fouctÎDns "hépatiques, 

Rappelons-Ie brièvement .: Demalade est. -à. jeun 

depuis la veille .au soir. Un premier examen du; 

king -est, effectué qui comprend : leucocytDse;,,fûr- 

mule leucocytaire, pression artérielle, coagtda- 

hîTité sa nguine,. indice réfractométrique du s.érum. 

De ;malade absorbe alors »<200 'grammes [de lait. 

De vingt tniuiites eu viqgt minutes, pendant 

une heure .cinquante, les mômes examens du 

sang sont alors répétés. Chez les individus non- 

maux, on "ne -constate aucune modification des 

résultats obtenus lors du premier examen, ou 

bien Qû trouve .des modifications -d^ordre.pl^siolc- 

gique telles .que„pai exemple, une augm.entation.du 

nombre des polynucléaires par rapport auhrombre 
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des. mononucléaires. Au .contraire, chez les ma¬ 

lades présentant une insuffisance hépatique, même 

légère, on constate, le plus souvent au bout de 

vingt à quarante minutes, de la leucopénie, une 

augmentation du nombre des mononucléaires 

par rapport au nombre des polynucléaires, jus¬ 

qu’à produire parfois une inversion de la formule 

. leucocytaire, des troubles de la coagulation san¬ 

guine, une diminution de l’indice réfractomé- 

trique du sérum, etc. M. le professeur Widal et 

ses collaborateurs ont ainsi pu déceler l’insufiisan ce 

hépatique dans un certain nombre d’affections 

comme la scarlatine, la fièvre typhoïde, le dia¬ 

bète, etc., et en outre chez des malades ayant reçu 

un traitement novarsenical. 

Nos recherches ont été effectuées chez des 

femmes hospitalisées à l’infirmerie spéciale de 

Saint-hazare. N’ayant en vue que la syphilis 

récente, nous avons pratiqué l’épreuve de l’hémo- 

clasie digestive ; 

Chez des femmes atteintes de syphilis pri¬ 

maire ou secondaire n’ayant encore jamais été 

traitées ; 

2° Chez des femmes atteintes également de 

syphilis primaire ou secondaire, mais ayant reçu 

un traitement novarsenical ; 

3° Chez des femmes non syphilitiques et n’ayant 

reçu aucun traitement arsenical ; 

4° Chez des femmes non syphilitiques ayant 

reçu trois jours auparavant une injection de 

15 centigrammes de novarsénobenzol. 

Nous plaçant à un point de vue pratique, nous 

n’avons pas effectué pour chacune de nos malades 

tous les examens hématologiques énumérés plus 

haut. Nous avons pratiqué une seule recherche, 

celle qui est donnée par M. le professeur Widal et 

ses collaborateurs comme une des plus constantes : 

la modification de la formule leucocytaire. 

Une question se posait pour nous : à partir de 

quel moment la formule leucocytaire peut-elle 

être jugée anormale, et relevant du choc hémo- 

clasique? Car si l’inversion de la formule leucocy¬ 

taire est un signe évident de choc hémoclasique, 

il n’en est pas de même d’une augmentation seu¬ 

lement légère des lymphocytes. Dans la nécessité 

d’adopter rm chiffre un peu arbitraire, nous avons 

estimé que lorsque le nombre des lyniphocytes 

passait de 30 p. 100 et plus à 40 p. loo au moins, 

il s’agissait d’rme réaction hémoclasique. 

Des résultats que nous avons obtenus se répar¬ 

tissent ainsi : 

1° Non syphilitiques : 4 cas, 4 résultats néga¬ 

tifs. 

2° Syphilis primaires {Wassermann positif) non 

encore traitées : 3 cas, 3 résultats négatifs. 

5 Mars ig2i. 

Syphilis primaires traitées {no\a.xséadbmzoï’. 
osr 30, o8r,45) : 3 cas, 3 résultats négatifs. 

4“ Syphilis secondaires en activité non traitées 

antérieurement : 3 cas qui ont donné les résultats 
suivants : 

a. Avant traitement : 2 résultats négatifs ; i ré¬ 

sultat positif (mononucléaires passant de 26 p. 100 
à 56 p. 100) ; 

b. Après traiterhent (novarsénobenzol •. oBr,i5, 

O®'",30, o8r,45). Chez la malade ayant présenté 

des signes de choc hémoclasique avant le traite¬ 

ment, l’épreuve pratiquée à nouveau après le 

traitement s’est montrée négative. 

Par contre, chez une des deux malades qui n’a¬ 

vaient pas présenté le choc hémoclasique avant le 

traitement, l’épreuve, pratiquée à nouveau après 

le traitement, s’est montrée positive. 

50 Syphilis secondaires en activité traitées anté¬ 

rieurement : 2 cas. 

D’une des dexix malades avait reçu cinq injec¬ 

tions de novar quatre mois auparavant, l’autre, 

une seule injection de novar quinze jours aupara¬ 

vant. \ 

Des résultats furent les suivants : 

a. Avant nouveau traitement, z résultats né¬ 

gatifs ; 

b. Après nouveau traitement (novar : oE'',i5^ 

oE'go, o8r,45) : une seule malade examinée; 

résultat négatif. 

6° Syphilis secondaires sans accidents et ancien¬ 

nement traitées : 

a. Avant nouveau traitement : 7 cas, 5 résultats 

négatifs, 2 résultats positifs. Des 5 malades chez 

qui l’épreuve a été négative, avaient reçu une série 

d’injections de novarsénobenzol quatre à six 

mois auparavant. Ils n’avaient jamais, au cours 

de leur traitement, présenté de signes d’intolé¬ 

rance. 

Des 2 cas positifs concernent l’un (mononu¬ 

cléaires passant de 22 p. 100 à 40 p. 100) une ma¬ 

lade dont la réaction de Wassermann était néga¬ 

tive et qui avait présenté six mois auparavant 

un ictère à la suite d’une injection de novar¬ 

sénobenzol, l’autre (mononucléaires passant de 

30 p. 100 à 53 p. 100) une malade qui avait reçu 

tout récemment cinq injections^ de novarsé¬ 

nobenzol. Da dernière injection avait été faite un 

mois auparavant. 

b. Après nouveau traitement' (novar : 08^15, 

osr,3o, og'',45) ; i cas, I résultat négatif. 

Da malade avait reçu une- série d’injections 

de novarsénobenzol bien tolérées quatre mois 

auparavant. 

70 Syphilis secondaires en cours de traitement: 

2 cas, 2 résyltats positif •. ‘ 



SOCIETES SAVANTES 207 

Premier cas. — Syphilis datant de un an. 

Aucunaccidentactuellement. Wassermann positif. 

A reçu trois injections de novarsénobenzol 

(o8r,i5, os^so, oer 45). A la suite de la dernière 

injection qui a été faite il y a huit jours, a présenté 

de la fièvre et des vomissements. Résultat positif 

(mononucléaires passant de 32 p. 100 à 50 p. 100). 

Deuxième cas. — Syphilis de un an. Aucun acci¬ 

dent actuellement. Wassemann positif. A pré¬ 

senté, il y a un mois, de l’ictère à la suite d’une 

série de quatre injections de novarsénobenzol. 

Résultat positif (mononucléaires passant de 

31 p. 100 à 66 p. 100). 

8° Syphilis occultes {Wassermann positif) sans 

accident et jamais traitées : 

a. Avant traitement: 2 cas, 2 résultats négatifs. 

h.Aprtstraitement{ia.ova.x:o^^,ï$, 08^,30, oS'’,45); 

I cas, I résultat négatif 

90 Non-syphilitiques ayant reçu trois jours aupa¬ 

ravant une injection de 08^,15 de novarsénobenzol 

bien tolérée : 2 cas, 2 résultats négatifs. 

En résumé, sur 24 syphilitiques en période pri¬ 

maire ou secondaire, 5 seulement ont présenté 

une réaction positive à l’épreuve de l’hémoclasie 

digestive. Sur ces 5 cas, un seul concerne un ma¬ 

lade n’ayant pas encore été traité. Chez ce même 

malade, l’épreuve, pratiquée à nouveau après le 

traitement par le novarsénobenzol, a donné un 

résultat négatif. Des 4 autres cas concernent 

des malades traités récemment par le novarséno- 

benzol, et dont 3 avaient présenté des signes d’into¬ 

lérance à ce médicament. 

Des premiers résultats des recherches que nous 

poursuivons semblent nous autoriser à con¬ 

clure : ' 

La médication arsenicale paraît avoir été la^ 

cause la plus fréquente de l’insuffisance hépatique 

décelée chez nos malades. 

Mais celte action des composés arsenicaux sur 

le foie est loin d’être constante. Nous l’avons obser¬ 

vée 4 fois sur 17 malades traités. 

D’autre part, l’infection syphilitique elle-même 

paraît susceptible de provoquer dès le début de la 

période~jecondaire des troubles des fonctions hépa^ 

tiques que seule'J’épreuve de l’hémoclasie digestive 

permet de mettre en évidence. 

Dans ces"cas,' le traitement arsenical peut avoir 

une action favorable. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 21 février 1921, 

Lumière et rayons X. — M. HorwEcn indique qu’il 
est arrivé par une méthode d’absorption à obtenir des 
rayons^ X de longueurs d’onde de plus en plus grandes, 
jusqu’à rejoindre la Imnière ultra-violette, c’est-à-dire 

le spectre ordinaire. C’est en diminuant considérable¬ 
ment la tension d’une ampoule à rayons cathodiques 
que l’auteur a obtenu des rayons X de très grande lon¬ 
gueur d’onde. La tension n’était plus que de 25 volts 
quand la longuexu: d’onde des rayons X s’est rapprochée 
de celle des rayons ultra-violets. Dans le spectre des 
radiations, un trou existait entre la lumière et les rayons X. 
Les travaux de M. Hoewech démontrent que les rayons X 
ne sont qu’une forme particulière de la lumière, décou¬ 
verte du plus haut intérêt. 

Pathogénie de la goutte. —• MM. ChaüEFard, Bro- 
DiN et Grigaut ont observé, chez le chien, le mécanisme 
régulateur du foie pour le passage de l’acide urique 
dans le système circulatoire. Une partie de l’acide 
urique, élaboré dans l’intestin, doit passer dans le sang. 
Mais quand cette quantité est suffisante, le foie, servant 
de régulateur, empêche tout autre peissage. Des troubles 
hépatiques peuvent modifier, altérer ce mécanisme 
régulateur. Une plus grande quantité d’acide urique 
passe alors dans le sang, provoquant des manifestations 
de goutte et_de gravelle. Le barrage insuffisant du foie 
conduit à une hyperuricémie. 

Sur l'ammoniaque synthétique. — M. d’Arsonval 
expose l’état actuel de la synthèse de l’ammoniaque 
par les hypercompressions du procédé de G. Ceaudë. 
Au début, la production était de 6 à 7 litres par heure ; 
en novembre dernier, elle était de 70 litres environ. 
Actuellement, la production est de 5 tonnes par jour. 
Malgré les pressions formidables, les fuites sont insigni¬ 
fiantes. 

Vaccination antituberculeuse. — M. Rappin, de 
Nantes, expose qu’une culture tuberculeuse traitée au 
fluorure de sodium permet d’obtenir tm vaccin qui agit 
très nettement sur le cobaye, pourtant très sensible au 

Election. — M. Rutherford, de Cambridge, est élu 
membre correspondant dans la section de physique 
générale ; M. Jules Bordet, de Bruxelles, est élu dans 
la section de médecine et de chirurgie. H. M. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 22 février 1921. 

Le sucre dans la thérapeutique du nourrisson. — 
M. NobéCOURT montre que les doses élevées sont néces¬ 
saires au bébé malade ; dans la pratique, le sucre ordinaire 
est le seul utilisable. Le lactose, le maltose et les 
mélanges avec la dextrine n’ont pas d’avantages appré¬ 
ciables. On réalise des régimes hypersucrés avec 10 à 
15 grammes de sucre mélés à 100 grammes d’aliments. Si 
l’enfant est allaité au sein, on lui ajoute quelques cuil¬ 
lerées d’eau sucrée. Les hautes doses de sucre sont 
utiles pom compenser la faible teneur en graisses ou 
matières azotées de certains régimes de réduction ali¬ 
mentaire, ou pour réaliser les régimes d’hyperalimenta- 
tion saline. Elles donnent de bons résultats dans les 
vomissements habituels, dans les hypotrophies et la 
cachexie, où elles peuvent faire disparaître l’azotémie, 
et enfin dans les affections gastro-intestinales. 

L’Insuffisance hépatique des gastropathes, ses indi¬ 
cations thérapeutiques. — M. P. LS Noir montre que, 
en dehors des faits où la coexistence d’une affection 
hépatique et d’une gastropathie est évidente (troubles 
dyspeptiques secondaires aux affections hépatiques, 
lésions hépatiques et gastriques simultanées relevant 
d’une origine commune, cirrhoses dyspeptiques, etc.), 
les recherches biologiques (hémoclasie digestive, dosage 
de l’azote résiduel, étude de la coagulation sanguine, 
épreuve de la glycosurie provoquée, recherche de l’uro- 
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hiliuj^) germettent fcéquajmuent déceter des signes 

. d-’inauffisance liipatique dans, le- aours des difiénentes 
afEecMons. gastriques et en particulier dans; liidcère. 
I^’étude InstolQgique du foie cliez les nialaxÎES qui- ont 
succonibé.confirmentles résultats fournis par les épreuves 
de lahoratoire. Cet état d’hépatisme latent permet 
d’expliquer le choc survenant, sans cause: appréciable 
après les-opérations, comme il parait intervenir dans la 
genèse de certaines formes- graves, d’ulcus ou nrSme du 
coma dyspeptique. 

B y a donc, lieu de tenir compte de l'état. fonctiDnnel 
du.foie, tant au point, de vue de. L’opportunité d'une inter¬ 
vention que du choisde l’anesthésique, et, en tout cas, 
il seraitutile de rechercher et de comhattre, le eus échéant, 
l’insuffisance hépatique avant tonte o.pération sur 
l’estomac. 

Gangrène du phanynx, foyers gangreneux: sooondnirns 
disséminés sur le- earps, guérison par- les sérums anti- 
gangreneux. — MM. de.Massary et BouttN rapportent 
un cas. de gangrène du pharynx chez un homme vigou¬ 
reux ; cette gangrène eomiuença par une angine à.fuso- 
spirilles accompagnée de phénomènes graves ; Lamyg- 
dale diQite„la moitié du voile du palaisiureniiTapidement 
sphaeélées ; sous l'influence de la sérothérapie, cette 
gangrène s’amendait, quand apparurent des foyersseeon- 
daires sur la langue et sur le corps. Comment se fit cette 
dissémination.? Par voie embolique.? c’est peu. probable. 
Plus vraisemblablement par inoculations multiples. 

faction, des sérums fut certaine. L’état du malade 
était désespéré lorsque le traitement sérique fut institué. 
En xm.moisiiz centimètres.cubes!desémma«<^BJ'/ra>!ge«s, 
mtivibrian et (mlicedemadans furent injectés ; sans ce 
traitement énergique, tout porte à croire que le malade 
aurait succombé, comme succombèrent tous, ceux qui, 
auparavant, furent atteints de gangrène du pharynx. 

Cette observation prouve donc,.un fois-de pluB,-l.'effi- 
oacité des sérums antigangrenoux. 

Boissons froides et boissons chaudes. — M. LANGroiS 
a comnumiqué les résultats d’expérieuces intéressantes 
faites parM. Boigey, médecin-chef de l’Ecole d’éduca¬ 
tion physique de Joinville, sur l’absorption et l’élimina¬ 
tion des boissons chaudes et froides, après le travail 
-musculaire. En vue des compétitions sportives et afin 
de remplacer Leaii dont l’organisme est spolié par les 
sécrétions,sudorale et: rénale, l’auteur a cherchéle moyen 
le plvÆ rapide de rendre au sang le sérum qu’il a perdu, 
en utilisant la voie gastrique. 

De ses observations il résulte que l’absorption et 
l’élimination des boissons cliaudes sont beaucoup plus 
rapides que celles des boissons froides. 

Rien ne vaut l’ean froide pour calmer une soif ordi¬ 
naire, mais rien n’est comparable aux boissons chaudes 
pour calmer une grande soif et défaUgiier par suite de 
l’éUminatiDn accélérée des toxines qui suit l’ingestion 
des boissons: chaudes. 

EnfiUi chaque fois qu’après avoir effectué' un exercice 
fatigant, on veut'rapidement remplacer les liquidés dont 
l’organisme: a. pu-être spolié, il faut recourir à l'ingestion 
des boissons-chaudes,de préférence aux boissons froides. 

Une nouvelle maladie des huîtres. — M. AtTGtfSTE 
rapporte qn.’an début de l’été 1920, les ostréicul¬ 

teurs français ont constaté-une mortalité anormale dans 
-leurs élevages. Le directeur de l’Office scientifique et 
technique des pêches maritimes, le professeur L. J^uhin, 
a immédiatement procédé ànx enquêtes nécessaires ; 
notamment, il a établi que l’épizootie s'étendait à la 
plupart des parcs installés depuis Arcachon jusqu’à la 

5 Mars ig2i. 

.côte septenbriottalE .dfi la.Bmtagne. Au. cours'db L'été, la 
maladie s’est aggravée et,, en certaines localités, la;mDii- 
talité a dépassé 50 p. 100. Les ravages ne sont'pas 
limités à la France ; ils s’étendent à plusieurs autres 
pays, à la Belgique, à l’Angleterre et à Lltalie. 

Le professeur. Auguste Eèttit a- été chargé, de- procéder 
à l’étude biologique-de l’épizootie en' question. :Llauteur 
vient d’établir que, dans les parcs atteints, un, nombre 
considérable d’huîtres sont envahies par un champignon 
microscopique appartenant au même genre que le micro¬ 
organisme qui produit Laetiuomycose des bovidés et de 
l’homme ; ce nouveau parasite prendra le nom de 
NjjcarÂia. McUruchoti,,^n l’honneur du professeiur'.Matm- 
chot, l’éminent mycologue,, auquel elle est dédiée. 

La Nocardia MalrucHoti se développe dans les celltiles 
du tube digestif, les dissout et occupe leur place, entra¬ 
vant ainsi' les fonctions digestives, d’où dépérissement 
et mort de l’huître. 

.L’auteur, tient à rassurer la population : l.’ingc,stion 
dihuîtres malades ne présente pas d’inconvénient pour 
l’homme ; depuis plus de six mois, de nombreux spé¬ 
cimens atteints par l’épizootie ont été absorbés sans 
qu'aucun.trouble consécutif ait été encore signalé. 

A propos de la vaccination antltyphoJldlqus. Gravité 
et fréquence des fièvres typhoïdes d’origine ostrâalre. 
Nécessité de surveiller la récolte et la consommation des 
huîtres; — MM. Courtdis-Sgfeiï et F. Bourgeois 
apportent la statistique des lièvres typhoïdes traitées 
dans lent service depuis dîx-Jiuit mois. Sur Lensemble 
des malades traités ,. 35- avaient contracté la nialadîe 
en absorbant des huîtres. 

Les auteurs ont observé, chez ces 35 malades, 25 formes 
compliquées de phlébites, hémorragies intestinales, réac¬ 
tions méningéesi etc., soit 71 p. 100 de complications. 
Ilfront eu.ô-déoès, sQit.i7 :p. ioo;des cas. Dana les formes 
de fièvre typhoïde nan causées-pir les ]MUres,.sur 81 ma¬ 
lades traités, il n’y a eu que 8 formes compliquées : 
soit 9,8 p. Too des cas, et un seul décès, soit 1,2 p. 100. 

Le simple énoncé de cette statistique confirme la 
notion bien connue de la gravité des fièvres typhoïdes 
d’origine ostréairc, et MM. Cpurtois-Suffitet Bourgeois, 
tout en étant entièrement de l’avis de M. le professeur 
Chauffard sur la nécessité de généraliser la vaccination 
antityphoïdique, estiment qu’il est de toute nécessité 
de contrôler la provenance et la consommation des 
huîtres, afin d’éviter ces fonnes graves, encore fré¬ 
quentes et trop souvent mortelles. 

Influence curatrice du choc anaphylactique dans cer¬ 
taines Infections expérimentales. — F. Areoing, A. 
Dufourt et L. LangEron ont constaté qu’îfw choc séro- 

■ anaphyluctique est. capable-, dans les conditions expéri¬ 
mentales où ils sé sont placés, d’ev/zayer et de guérir l'évo¬ 
lution d'une injfiction septicemique par le bacille pyocya¬ 
nique ; que cette action, curatrice peut.se manifester mime 
après un choc d'intensité moyenne ou mime un choc léger 
semblables à ceux qu’ils- se sont efforcés de réaliser le 
plus ordinairement ; que l’aiction exercée est s'uflBsante 
pour procurer non seulement une guérison clinique, maie 
encore pour détruire les germes dans le sang, et permettre 
à l'animal d’acquérir l’immunité. vis.-à-vis du microbe 
infectant.] 

Les résultats de leurs expériences donnent en effet 
ime mortalité' globale des cobayes témoins infectés et 
non choqués de 76 p. 100 contre une mortalité globale 
brute de 20 p. loo et nette de r2 p. 100 pour les animaux 
infectés puis choqués. 

H. MAKêchaE; 

Le Cirant: J.-B. BAILLIÈRE. 7865-21. — Corbbie. Imprimerie Crété, 
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UNE CAUSE EXCEPTIONNELLE DES 

SYNDROMES 

RÊTRO-PAROTIDIENS 
LE PHLEGMON PÊRI-AMYGDALIEN 

E. CHABROL, L. DUFOURMENTEL et MICHEL 

On a beaucoup parlé depuis quelques années 

des paralysies associées que peuvent réaliser 

dans l’espace rétro-parotidien postérieur les lésions 

plus ou moins combinées des derniers nerfs crâ¬ 

niens, et l’étudiant qui jadis avait épuisé la ques¬ 

tion en énonçant les syndromes d’Avellis, de 

Schmidt et de Jackson, serait peut-être effrayé 

aujourd’hui s’il devait fixer dans sa mémoire 

le tableau complet, que nous dressons plus loin. 

Qu’il se rassure ; notre intention n’est pas 

d’accroître encore une liste déjà longue ; nous 

nous proposons seulement de montrer comment 

une affection très fréquente et d’habitude bénigne 

a pu, par suite d’une abstention thérapeutique 

regrettable, provoquer un de ces syndromes 

exceptionnels qui s’est terminé par la mort. 

C’est à l’Hôtel-Dieu, dans le service de M. Par¬ 

mentier, que nous avons recueilli cette très 

curieuse observation de sjmdrome rétro-paroti¬ 

dien postérieur. Il s’agissait d’un homme de 

quarante-sept ans, d’une maigreur extrême, qui 

depuis quinze jours se trouvait dans l’impossibilité 

absolue d’avaler le moindre aliment. Tout effort 

de déglutition aboutissait chez lui à un vomisse¬ 

ment, ou plus exactement à une expulsion immé¬ 

diate des solides et des liquides, à la fois par la 

bouche et par les narines. lyorsqu’on demandait 

à ce malade dans quelles conditions ces troubles 

étaient apparus, il répondait péniblement, d’une 

voix lente, cassée et nasonnée, que c’était à la 

suite d’une angine accompagnée de fièvre. 

Ive médecin qui avait assisté à l’évolution des 

premiers accidents nous confirma ses dires, en 

nous remettant la courbe de température ci- 

jointe, avec ces notations : 

26 juin 1920. — Début par un frisson, des maux de 
tête et un violent mal de gorge. 

27 juin. — De mal de gorge s’accompagne de triamus. 
Traitement : gargarismes émollients, sangsues derrière 
l’oreille. Aucime amélioration pendant tme semaine. 

3 juillet: — Da température est notée pour la première 
fois (380,2). De trismus est moins marqué, la douleur 
moins vive ; on constate que Tamygdale gauche est très 
tuméfiée. Da voix est nasonnée, il existe quelques gan¬ 
glions dans la région cervicale. Diagnostic : angine 
phlegmoneuse. 

N» II. •— le Maf$ zgai. 

4 juillet. — De malade rejette une grande quantité de 
sang rouge, il n’est pas soulagé. 

Du 4 au II juillet. — Etat stationnaire, douleur, dys¬ 
phagie, température irrégulière. Chaque poussée fébrile 
est accompagnée de frissons et de sueurs. 

Le 11 juillet, quinze jours après le début de Tanglne, 
expidsiou spontanée d’une notable quantité de pus. 

12 juillet. — Da douleur a disparu, mais ia dysphagie 
persiste. 

15 juillet. — Da dysphagie est plus prononcée que 
jamais. Toute alimentation est impossible. De trismus a 
cédé et le médecin peut assez facilement examiner la 
gorge, n ne constate pas d’ulcération, mais l’amygdale 
est encore notablement tuméfiée. 

Du 16 au 21 juillet, l’amaigrissement devient inquié¬ 
tant, les forces déclinent. Ou a recours à des lavements 
alimentaires et à des injections de sérum. 

Lorsque nous examinâmes le malade pour la 

première fois, le 21 juillet, le début de son affec¬ 

tion remontait à près de quatre semaines, l’éva¬ 

cuation de la collection purulente à dix jours., 

La dysphagie et l’amaigrissement étaient alors si 

accusés que la première idée qui vint à notre' 

esprit fut celle d’im cancer du carrefour aéro-i 

digestif ou de la partie initiale de l'œsophage.' 

Cependant, la simple inspection du cou nous 

révélait déjà un certain nombre de particula-. 

rités ; la saillie du stemo-mastoïdien, très visible 

à droite par suite de l’extrême maigreur du sujet, 

était complètement inexistante du côté gauche. 

Si l’on faisait exécuter au malade des mouve¬ 

ments du cou, et notamment si on lui demandait 

de faire effort pour ramener la tête vers la droite, 

on constatait que la corde du stemo-mastoïdien 

gauche avait complètement disparu. Du même 

côté, la saillie du trapèze n’était plus perceptible ; 

le moignon de l’épaule avait basculé en, bas et 

en dehors, si bien que le bord spinal de l’omoplate 

n’était plus parallèle à la ligne des vertèbres ; le 

dos paraissait arrondi et Ta poitrine creusée. Il 

y avait donc à la fois atrophie du trapèze et 

atrophie du stemo-mastoïdien, et la paralysie 

de ces deux muscles révélait l’atteinte du nerf 

spinal externe du côté gauche. 

L’examen de la- bouche montrait une a'trophie 

de la moitié gauche de la langue. Lorsque le sujet 

la tirait en dehors, la contraction rie se produisait 

qu’à droite et la moitié gauche passivement 

entraînée restait sur un plan postérieur. La langue 

prenait ainsi la forme d’un croissant incurvé 

du côté gauche, et cette lésion unilatérale indi¬ 

quait la paralysie du nerf grand hypoglosse. 

A ces premières constatations, l’examen attentif 

du voile du palais et de l’arrière-gorge vint donner 

un nouvel intérêt : le voile du palais est flasque et 

inerte. Les efforts .de phonation ou de déglutition, 

les réflexes que devrait, déterminer le coritact 
■ N® Il 
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de l’abaisse-langue ne réveillent à son niveau saire. On peut alors explorer de la façon la plus 

aucune contraction. Il semble que l’on soit en complète toute la cavité œsophagienne qui, 

présence non pas d’une hémiparalysie, mais d’une d’ailleurs, apparaît normale du haut en bas. H 

diplégie et que la branche interne du spinal ou le n'existe ni rétrécissement ni lésion d’aucune sorte 

tronc sous-jacent du pneumogastrique se trouve pouvant expliquer la dysphagie, 

lésé des deux côtés. ' Nous n’avons noté aucun trouble dans la sphère 

I/e pharynx présente, lui aussi, cette troublante du sympathique ; en particulier, aucune modifica- 

immobilité. On n’observe pas ici le mouvement tion dans la statique des globes oculaires ni 

de rideau que Vemet a décrjtjcomme signe révé- dans la forme ou les dimensions des pupilles, 

lateur d’une hémiparésie pharyngée, on ne i,e pouls hypotendu bat à 88 pulsations ; la courbe 

constate aucune contractionj^uni ou bilatérale^ de la température révèle une tendance marquée 

S’agirait-il d’une'diplégie des glosso-pharyngiens? à rh3pothermie. 

Courbe de la température de notre malade. 

C’est là une fort curieuse particularité que nous Kn résumé, on peut classer de la façon suivante 

nous proposons de discuter plus loin. l’ensemble des s3unptômes que présentait notre 

L’examen laryngoscopique montre, en rhême malade : 

temps que l'intégrité absolue de la muqueuse me paralysie du glosso-pharyngien semblant 

laryngée, une immobilité à peu près complète atteindre les deux côtés du pharynx ; 

des deux cordes vocales. Celles-ci sont S3rmétri- une paralysie du vago-spinal prédominant 

quemeht fixées au voisinage de la ligne médiane, nettement du côté gauche ; 

assez éloignées pour ofErir à l’air respiratoire un une paralysie du spinal externe du côté gauche ; 

passage sufiisant, assez rapprochées cependant une paralysie du grand hypoglosse du côté 

l’une ■ de l’autre pour pouvoir vibrer encore et gauche. 

permettre l’émission d’une voix, très mal timbrée L’extrême faiblesse du sujet ne nous permit 

à la vérité, mais cependant perceptible. Ce sont pas de pousser davantage cet examen. Nous ne 

là les symptômes d’une double paralysie récurren- pûmes notamment rechercher dans le tiers posté- 

tielle-, toutefois il convient de noter que, si le rieur de la langue s’il existait des troubles de la 

malade fait de violents efforts de phonation, on fonction gustative. Tous nos efforts tendirent à 

perçoit quelques mouvements de la corde vocale faire reprendre immédiatement l’alimentation et 

du côté droit. En plus de ces troubles moteurs, à soutenir par tous les moyens en notre pouvoir 

l’examen de la sensibilité montre qu’elle est un état général des plus précaires. Les lavements 

considérablement diminuée, sinon supprimée. On alimentaires, le gavage à la sonde, les injections 

peut aisément explorer l’amygdale et toutes les de sérum,- d’huile camphrée furent tour à tour 

parois pharyngées sans, déterminer de mouve- employés. Maïs la cachexie du malade était telle 

ments de défense. Cette insensibilité va nous être qu’il ne put réagir et que, quelques jours après, il 

très précieuse pour pratiquer l’examen œso- succombait brusquement, dans une syncope, 

phagoscopique. 

Il est en effet presque inutile d’employer la 

cocaïne. Le pharynx se laisse très aisément fran¬ 
chir. C’est seulement lorsqu’on a dépassé sa Quélle est la place de notre observation, parmi 

limite inférieure que l’anesthésie devient néces- les multiples syndromes que peuvent réaliser les 
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lésions associées des derniers nerfs crâniens? /ary»*. i Voix bitonale ou éteinte.Immobi- 

n sera facile de répondre à cette question en Troublesdupneumo- To^t^ ^ciqS^dioSf erptludol 
jetant un regard sur le tableau ci-dessous. I^e lec- gastrique. / asthme, accélération du pouls. 

teur y trouvera les noms de tous les syndromes qui xi externe. Branche externe du spinae. 
ont été décrits dans ces dernières années et dont f Disparition de la corde de ce 

il serait aisé d’accroître encore la liste, car toutes Atrophie du sterno- l nou^rl'^PTiir /a+a 
A A_ 1 -L* • A- cleido-mastoXdten. \ enoix po^ ramener vers le cote 

les paralysies et toutes les combinaisons sont / malade la tête préalablement 

possibles dans cet étroit espace sous-glandulaire /J-Abâ^me^t dp ^l'é^iile corres- 
postérieur, où les quatre ou cinq nerfs essentiels \ pondante. Disparition du relief 
J , ) musculaire. Mouvement de bas- 
<le la vie cnenunent accoles (l). Paralysie du trapèze, \ culederomoplate, élargissement 

Pour plus de précision, voici le détail des / sus-daviculaire. (Paire 
^ ^ . f étendre les bras au malade pour 

differents symptômes que peut déterminer ' mettre ces signes en évidence.) 

SYNDROMES (l) 
IX 

Pharynx. 
Voile dupaiais. 

Kl int. XI 

Stemo- 
maatc^dien. 

xn 

I^angue. PATHIQUE. 

1891 
Avellis. + -1- 

1892 
Schmidt. 

-f- + -b ' 

1886 
Jackson . 

-b + -b -b 

1906 
Tapia.. 

-b inconstant. -b 

1907 
Brœckaert. 

-b + 

1912-1915 
Sicard-Collet. 1 + 1 + + -b -b 

1916 
Vernet. + -t- + -b 

1916 
M. Vülaret. + -f ■ -b + -b -b 

l’atteinte respective de chacun de ces nerfs ; 

IX. Geosso-pharyngien. 

Troubles moteurs... 
Difficulté dans la déglutition des 

solides. Mouvement de rideau 
(Vemet) : translation du côté 
malade vers le, côté sain. 

Troubles sensitifs... 
Trouble du goût dans le tiers pos¬ 

térieur delà langue (épreuves de 
la quinine, du sd, du sucre). 

X-XI INTERNE. VAGO-SPINAE. 

Régurgitation nasale des liquides. 
Voix nasonnée. Asymétrie du 

Paralysie du voile... voile et défaut de contraction du 
côté paralysé. 

(i) Aveixis, Berliner klin. Woch, XD, 1891. — Schmidt, 
Deutsch. med. Woch., 1892, n» 25-26. — Jackson, Lancet, 
avril 1886, n» 15. — Tapia, Congrès de Lisbonne, 19-26 avril 
1906. — Brœckaert, Presse oto-rhino-laryng. belger 1907. — 
SiCARD etBoiXACK, Revue deneurologie, 1912, p. 743. - Coldet, 
Syndrome total des quatre derniers nerfs crâniens {Lyon, 
médical, n« 4, avril I915 et mai 1916). — SlCASD, Syndrome 
du carrefour condylo-déchiré postérieur (Bull, de la Soc. mid. 
des hôpitaux, 16 février 1917). — Vernet, Syndrome du trou 
déchiré poetècleur, Thèse de Byon, 1916 ; Paralysies laryngées 

XII. Hypoglosse. 

Hémiatrophie de la l Déviation du côté malade'dans le 
langue. | mouvement de protraction. 

Sympathique. 

Paralysie . 

Excitation. 

Myosis,. enophtalmie, rétrédsse- 
ment de la fente palpébrale. 

Mydriase, exophtalmie, sécrétion 
lacrymale augmentée. 

I/’histoire de notre malade relate un cas de 

paralysie pure des quatre derniers nerfe crâniens, 

sans participation du sympathique. A ce titre 

elle rentre dans le syndrome qu’il est classique de 

désigner sous les noms de Sicard-CoUet. 

C’est en décembre 1912 que MM. Sicard et 

BoUack ont rapporté à la Société de neurologie 

l’observation d’uh homme de vingt-cinq ans qui 

avait reçu une balle de revolver à la base du 

associées. Thèse de Joyes-Nougdier, Paris, 1919.— Maurice 
VnxARÉT, Syndrome rétro-parotidien postérieur (Soc. de 
neurologie, 6 janvier 1916,et Thèse de Soubàigné, Paris, iô2i)).‘ 
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crâne et qui, six mois plus tard, présentait une 

hémiplégie linguale, laryngo-pharyngienne et 

cléido-trapézienne. Depuis lors, M. Sicard a 

groupé ces différents signes sous le nom de syn¬ 

drome condylo-déchiré postérieur, tandis que 

M. Collet rapportait en 1915 une observation fort 

comparable {Lyon médical, i®' août 1915). On 

trouvera d’autres exemples de ce syndrome dans la 

thèse de Soubaigné, inspirée par Maurice Villaret. 

Parmi les observations de cet ordre, l'histoire 

de notre malade mérite une place à part en raison 

de sa gravité et de son étiologie. 

Da dysphagie, qui fut son signe prédominant, 

atteignit un tel degré qu’en dépit de tous nos 

efforts le malade mourut d’inanition. Nous ne 

trouvons signalée nulle part une semblable impo¬ 

tence pharyngée ; dans aucune des observations 

qui relatent la paralysie de la neuvième paire, la 

dysphagie, si accentuée qu’elle fût, n’a jamais été 

notée comme aussi absolue. 

Nous avons dit que le « mouvement de rideau » 

que Vemet considère comme le signe caractéris¬ 

tique de la paralysie de la neuvième paire n’existait 

pas chez notre malade. Devons-nous en conclure 

qu’il présentait une paralysie bilatérale de son 

pharynx? Bxistait-il chez lui une double lésion 

nerveuse ou plus simplement une infiltration 

musculaire, que la réaction infiammatoire, de date 

encore .récente, serait à la rigueur susceptible 

d’expliquer? Sans oser résoudre la question d’une 

façon formelle, nous pensons que la dernière 

hypothèse est la plus -vraisemblable. On ne peut 

oublier que les autres nerfs crâniens n’étaient 

atteints que d’un seul côté,et d’ailleurs il semble¬ 

rait bien difficile qu’un processus aussi limité 

que l’est à l’habitude le phlegmon péri-amygdalien 

puisse contourner le pharynx pour frapper d’ime 

façon synnétrique deux troncs nerveux que sépare 

une distance relativement considérable. 

Il ne ressort pas moins de l’analyse des faits 

qu’une impotence fonctionnelle aussi accentuée 

de l’appareil de la déglutition constitue un acci¬ 

dent exceptionnel et qu’à ce titre elle mérite ‘de 

retenir notre attention. 

D’histoire de notre malade doit encore un certain 

intérêt à son étiologie. Le phlegmon périamygda- 

lien est loin d’être la cause la plus fréquente des 

paralysies associées de l’espace sous-glandulaire 

postérieur. Si l'étude des syndromes rétro-paro¬ 

tidiens a pris dans ces dernières années une aussi 

grande extension, c’est que brusquement, du fait 

de la guerre, toute une série de causes vulnérantes 

(balles, éclats d’obus) sont venues augmenter 

leur fréquence. Aussi n’est-on pas surpris, en 
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lisant les différentes thèses qui ont été consacrées 

depuis peu à cette question, de voir en tête de 

l’étiologie les causes traumatiques. Viennent en- 

' suite les cas moins fréquents de tumeurs où la 

syphilis, la tuberculose, le cancer interviennent 

comme autant de causes compressives ; enfin, à 

l’arrière-plan, apparaissent les causes inflamma¬ 

toires. Celles-ci sont exceptionnelles et c’est préci¬ 

sément parmi elles que notre observation doit 

prendre place. 

Les recherches bibliographiques que nous avons 

pu faire nous ont appris qu’en 1901 MM. Lermoyez 

et Laborde avaient rapporté un cas très compa¬ 

rable. Il s’agissait d’une blanchisseuse de soixante- 

deux ans qui, sept semaines avant son entrée à 

l’hôpital, avait éprouvé des frissons, de la fièvre 

et de vives douleurs dans la gorge et dans l’oreille 

droite. Quatorze jours plus tard, l’évacuation 

spontanée d’un abcès amygdalien mettait un terme 

à tous ces accidents. La malade avait alors repris 

son travail, bien que conservant un léger enroue¬ 

ment. Ce fut seulement vers la troisième semaine’ 

qu’elle éprouva, en maniant son battoir, une cer¬ 

taine gêne dans l'épaule et de la faiblesse du bras 

droit. Dans la suite, on put constater qu’il existait 

une atrophie du trapèze et du stemo-mastoïdien, 

et l’on établit entre les symptômes la filiation sui¬ 

vante : phlegmon latéro-pharyngien droit, propa¬ 

gation de l’infiammation à l’espace maxillo- 

pharyngien voisin et névrite aiguë des deux 

branches du nerf spinal. Le diagnostic de névrite 

fut confirmé par l’amélioration remarquable qui 

survint très rapidement dans la paralysie du voile 

et dans celle des muscles externes sous l’influence 

de la strychnine et de quelques séances de galva¬ 

nisation. Seule, la paralysie laryngée demeura 

invariable. 

Il semble bien que l’on doive également incri¬ 

miner la névrite dans notre observation. On voit 

mal l’action mécanique de compression oud’élon- 

gatipn qu’auraient pu exercer la collection puru¬ 

lente et la réaction ganglionnaire adjacente ; 

d’autre part, l’évolution des accidents ne permet 

pas que l’on s’attarde àl’hypothèse d’une thrombo¬ 

phlébite de la jugulaire pour expliquer le syn¬ 

drome déchiré postérieur. L’hypothèse de la poly¬ 

névrite par inflammation de voisinage apparaît 

ici comme la plus vraisemblable. 

De cette observation ressort surtout un ensei¬ 

gnement pratique : c’est qu’il faut combattre 

la légende suivant laquelle l’abcès amygdalien 

peut et doit s’évacuer de lui-même. Nous venons 

de voir tous les méfaits de l’abstention théra¬ 

peutique ; non seulement elle prolonge inutile¬ 

ment les souffrances du malade, mais die 
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l’expose encore d’une façon il est vrai exception¬ 

nelle, au développement d’une complication 

qui peut aboutir à la mort. 

ÉPREUVE DE CURE ” 
DANS LES TUBERCULOSES LARVÉES 

ET LES TUBERCULOSES PRÉSUMÉES 
ÉTEINTES 

le D" J. GALUP, 
Ancien interne des hôpitaux de Paris. 

Bien que n’ayant point de valeur absolue, 

l’épreuve de marche, de Küss, présente, de l’avis 

unanime, une importance certaine dans le dia¬ 

gnostic de la tuberculose. 

De sensibilité plus grande, et méritant men¬ 

tion à ce titre, nous paraît être une épreuve de 

même ordre, que nous appellerons par analogie 

« épreuve de cure s>. Sans doute cette épreuve 

a-t-elle sur celle de marche le désavantage d’être 

d’une utilisation moins générale. Assez grand, 

toutefois, est, de nos jours, le nombre des ma¬ 

lades susceptibles d’être examinés à sa lumière, 

pour que son intérêt puisse ne pas apparaître 

trop limité. Sans compter que, si une cure ther¬ 

male particulière nous eu a fourni les éléments, 

d’autres, étudiées au même point de vue, pour¬ 

raient probablement procurer des renseignements 

superposables. 

I/’épreuve de marche, rappelons-le, consiste 

en une promenade de 4 800 mètres sur terrain 

plat, faite en soixante minutes, l’après-midi, et 

en la-prise des températures au départ, à l’arrivée, 

puis, le sujet étant au repos, au bout de vingt, de 

quarante et de soixante minutes. « Dans ces condi¬ 

tions, dit l’auteur, la température rectale d’un 

homme sain reste au-dessous de 37°,9 ou 38° à 

l’arrivée, ne dépasse pas 37°,6 au bout de vingt 

minutes de repos, est retombée à la normale au 

bout d’une heure. Au contraire, chez les tubercu¬ 

leux apyrétiques à température instable, la 

température rectale à l’arrivée s’élève au-dessus 

de 38°, reste à 37°,8 ou au-dessus au bout de -vingt 

minutes de repos, souvent, au bout d’une heure, 

se maintient encore au-dessus de 37®,4, tandis que 

d’autres fols elle est revenue à la normale. » 

D’épreu-ve de cure, telle que nous la pratiquons 

au Mont-Dore (dont la spécialisation thérapeu¬ 

tique en rend l’étude tout indiquée), consiste, 

elle, à prendre la température rectale avant le 

traitement, immédiatement après, puis, le sujet 

restant couché, de quart d’heure en quart d’heure 

pendant une heure. 

Dans ces conditions, chez le sujet sain, on 

constate ; 

l» Que l’élévation thermique, immédiatement 

après le traitement, est constante, son intensité 

variant suivant la pratique ou les pratiques 

thennales ■ utilisées : plus marquée à la suite du 

demi-bain d’eau native de cinq minutes de durée 

qu’à la suite d’une séance d’aspiration d’une 

demi-heure (i), d’autant plus marquée que les 

associations thermales sont plus complexes ; 

2° Que, quels que soient le nombre et l’intensité 

des pratiques utilisées et, de ce fait, l’élévation 

initiale de température, celle-ci, après une décrois¬ 

sance régulière, revient à son point de départ, 

parfois avant une heure, en général au bout d'une 

heure, jamais au delà. 

Ive tableau ci-joint (tableau I) met nettement 

faciles à apprécier, les rcactious thermiques se produisant 
pendant l’heure qui suit la cure sont représentées en coor¬ 
données polaires, autour d’un cercle, dont la circonférehce 
répond à la température prise avant la cure. 

ces divers points en évidence, chez un enfant bien 

portant de douze ans et demi (par conséquent à 

réactions thermiques plus vives, et partant plus 

nettes, qu’un adulte), enfant qui a été soiunis 

d’abord aux diverses pratiques isolées, ensuite 

aux associations thermales les plus employées. 

Chez les malades apyrétiques traités au Mont- 

Dore, — les seuls, d’ailleurs, qu’on y traite 

aujourd’hui, le temps n’étant plus où cette station 

revendiquait les tuberculeux fébriles,-^l’épreuve 

de cure permet rme division en deux catégories 

bien distinctes. Tous ayant une élévation ther¬ 

mique immédiate après le traitement, les uns, au 

bout d’une heure, sont revenus à leur tempéra¬ 

ture initiale, les autres n’y sont point revenus. 

(i) I.ea protiqucB thenimlus essentielles, dons la cure du 
Mont-Dore, sont, en outre de la boisson : 

1° I,cs séances d'aspiraiinn (ou il’inhala/ion), que le malade 
praUque dans de grandes salles remplies d’un brouillard médi¬ 
camenteux que constitue un mélange ; a) d’eau minérale nébu- 
liséc, entraînée par de la vapeur, agent de réchauSement, 
b) d’eau minérale nébulisée par un courant d’air froid, agent 
d’é([uilibrc de température, c) de gar naturels ; 

2“ I,es demi-bains hyperthermaux, qui se prennent dans des 
cuves construites au griffon même de certaines des sources. 

Quant aux douches de vapeur et aiuc douches liquides, ce ne 
sont que des pratiques d’hydrothérapie simple, à l’eau ordi- 
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Nous allons tâcher de déterminer l’importance 

de ce fait : 

a. au point de vue du diagnostic pathogénique 

de l’affection ; 

b. au point de vue du diagnostic de son évolu¬ 

tion ; 

c. au] point de vue de la conduite thérapeu¬ 

tique. 

Importance de l’épreuve de cure au point 

de vue du diagnostic pathogénique. — A cet 

égard, l’épreuve donne lieu exactement aux 

mêmes considérations qu’une épreuve de marche, 

à savoir que, si les résultats en sont les mêmes que 

chez un sujet normal, ce fait n’est susceptible 

d’aucune interprétation au point de vue de la. 

pathogénie de l’affection ; que si, au contraire, 

ils sont différents, le fait présente une réelle Va¬ 

leur, non point absolue, mais relative. 

Une valeur relative : car, alors, il y a les plus 

grandes chances que l’affection relève de la tuber¬ 

culose. Nombreux sont, au Mont-Dore, les ma¬ 

lades, dont on sait aujourd'hui que l’affection 

Tableau II. 

-peut dépendre du bacille de Koch : bronchiteux 

chroniques ou à répétition, congestifs pulmo¬ 

naires récidivants, emphysémateux, asthmatiques. 

Da tuberculose est-elle ou non en jeu? C’est alors 

i’étemelle question qui se pose, avec tout son 

cortège de conséquences individuelles, familiales 

et sociales. De même, la guerre a amené au Mont- 

Dore tm‘ contingent nouveau de malades : les 

gazés. Ceux-ci se sont-ils ou non secondairement 

tuberculisés, ou bien les gaz ont-ils rallumé 

chez eux une tuberculose, qui semblait définiti¬ 

vement éteinte? Autre question importante, 

et de mêmes conséquences que la précédente. 

Dans ces divers cas, lorsque les examen.^i 

bactériologique, stéthoscopique, radiologique, etc., 

n’ont pu résoudre le problème, le retard dans la 

régulation thermique, mis en évidence par 

l’épreuve de cure, doit faire incliner le diagnostic 

vers une nature tuberculeuse ou une tuberculi¬ 

sation secondaire de l’affection. C’est, en effet, 

la tuberculose le plus souvent qui est responsable 

de ce trouble de régulation. 

D’épreuve toutefois n’a pas de valeur absolue, 

car, ainsi que le remarque avec raison Sergent, 

à propos de l’épreuve de marche, d’autres états 

morbides peuvent avoir les mêmes effets : tous 

les états infectieux, toutes les perturbations du 

système sympathico-endocrinien. 

Ainsi, chez une de nos malades (tableau II), 

qui, à la suite de deux broncho-pneumonies grip¬ 

pales successives, présentait depuis six mois, 

sans signes stéthoscopiques nets, un certain état 

d’instabilité thermique, de malaise général sur¬ 

tout vespéral, d’asthénie et d’amaigriss'ément, rme 

épreuve de cure, renouvelée pendant sept jours, 

montra que, sous la seule influence de séances 

d’aspiration, la température, au bout d’une heure, 

restait de un demi-degré environ plus élevée 

qu’avant le traitement. Dans un tel cas, il était 

évidemment légitime de suspecter un début de 

tuberculose, greffée sur deux atteintes successives 

et graves de grippe. Or, les réactions thermiques, et 

surtout l’épreuve de cure, nous auraient induit 

en erreur, si nous leur avions attribué une valeur 

absolue. Il s’agissait, en effet, non de tuberculose, 

mais d’infection grippale persistante, ainsi que 

l’a prouvé le succès obtenu, vers la fln du séjour 

au Mont-Dore (et qui s’est maintenu depuis), par 

l’emploi de la méthode auto-hémothérapique. 

Quel que soit l’intérêt de cette méthode, on n’ad¬ 

mettra pas, assurément, qu’elle puisse guérir un 

cas de tuberculose, même à son début. 

Mêmes résultats de l’épreuve de cure, pour 

une autre de nos malades, chez qm l’eiqptdsion 

. d’un moule bronchique avait d’ailleurs permis le 

diagnostic, avant même l’arrivée au Mont-Dore. 

Cas plus complexe, toutefois, car on sait que la 

bronchite pseudo-membraneuse peut être une 

complication de la tuberculose pulmonaire. ' 

Quoi qu’il eu soit, et en ce qui concerne du 

moins les malades traités au Mont-Dore, ce 

sont là faits d’exception, que la clinique 

et la thérapeutique permettent en général de 

dépister aisément. Plus fréquents, sans doute, 

sont les troubles de la régulation thermique dus 

à des perturbations sympathico-endocriniennes 

et plus particulièrement à des états d’hyperthy¬ 

roïdie. Nous avons, par l’épreuve de cure, mis 

en évidence ces troubles dans plusieurs cas, où 

le dit état était manifeste. Mais la question serait, 

au Mont-Dore, intéressante surtout à bien étudier 

dans l’asthme, auquel on a décrit une variété 

thyroïdienne, dépendant d’une instabilité fonç- 
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tionnelle de la glande. Nous n'avons pas, pour le 

moment, approfondi ce point particulier. Notons, 

d’ailleurs, que tuberculose et troubles endo¬ 

criniens peuvent coexister chez le même sujet. 

Ces réserves faites, la valeur de l’épreuve de 

cure nous paraît demeurer grande pour le dia¬ 

gnostic de tuberculose. 

Par contre, avons-nous dit, l’épreuve est sans 

signification, si la température, au bout d'une 

heure, est revenue à son point de départ. C’est 

qu’en effet, dans ce cas, rien n’indique s’il s’agit 

d’une affection non tuberculeuse ou d’une ancienne 

tuberculose cicatrisée. Et ceci nous amène au 

second point de notre étude. 

Importance de l’épreuve de cure au point 

de vue du diagnostic d’évolution. — Bien 

souvent, en effet, ce n’est point la question de la 

nature tuberculeuse de l’affection, qui se pose, 

au Mont-Dore comme ailleurs. Cette question 

est déjà résolue, soit par la connaissance d’ana¬ 

mnestiques non douteux : poussées aiguës, hémo¬ 

ptysies, existence, à un moment donné, de bacilles 

dans les crachats ; soit par les signes stéthosco¬ 

piques et radiologiques actuels. Tel est le cas, 

non seulement des tuberculoses larvées, que nous 

avons eues précédemment en vue, mais-aussi des 

tuberculoses régulières, pleurales ou pulmonaires, 

qui sont envoyées au Mont-Dore, parce que 

considérées comme sclérosées et pour y conso¬ 

lider définitivement leurs cicatrices ou y modifier 

les troubles fonctionnels provoqués par celles-ci. 

Ces tuberculoses, malgré les apparences, n’évo¬ 

luent-elles plus? On sait combien est délicate cette 

question, dont la guerre a cependant montré toute 

l’importance. On sait aussi que les signes fonc¬ 

tionnels et physiques sont impuissants à la ré¬ 

soudre et que même la présence constatée de ba¬ 

cilles est compatible avec un état « stagnant » 

de la maladie, suivant l’expression de Sergent. 

Seuls, les signes généraux sont caractéristiques 

de l’état évolutif, la plupart d’ailleurs contingents, 

par exemple les troubles digestifs, l’amaigrisse¬ 

ment, l’abaissement même de la tension artérielle, 

un seul de signification t)eaucoup plus précise, 

sinon de valeur absolue : la température. Et 

c’est ici que l’épreuve de cure prend, à notre avis, 

toute son importance. 

Nous n’allongerons pas ce travail, en rapportant 

des exemples de tuberculose réellement arrêtée 

dans son évolution. Des cas en sont multiples au 

Mont-Dore et, dans ces cas, les résultats de l’é¬ 

preuve de cure ne diffèrent en rien de ceux que 

nous avons exposés chez le sujet sain. 

Voici, par contre, choisis entre d’autres; deux 

exemples de tuberculose en évolution atténuée' et 

reconnue seulement par l’épreuve de cure. D’un 

(tableau III) concerne un sujet atteint, depuis 

plusieurs années, de poussées congestives du 

sommet droit, avec dyspnée d’effort permanente, 

et présentant à l’auscultation, au sommet gauche, 

une inspiration rude et rugueuse et des froisse¬ 

ments pleuraux discrets.. Deux cures au Mont- 

Dore, en 1919 et 1920. Dans l’intervalle, pas d’amé¬ 

lioration fonctionnelle, mais deux poussées 

congestives nouvelles. Or, l’épreuve de cure, pra¬ 

tiquée du huitième au douzième jour de la se¬ 

conde saison, rend bien compte de ces résultats 

négatifs, en témoignant constamment d’un écart 

de z à 3 dixièmes de degré entre la température 

prise avant le traitement et celle prise une heure 

après, c’est-à-dire d’une évolution atténuée. 

Dans le second cas (tableau IV), il s’agit d’une 

ancienne pleurétique, avec poussées subfébriles 

à diverses reprises, et présentant à l’examen phy¬ 

sique de la submatité et une respiration rude des 

deux sommets, un peu soufflante en outre sous la 

clavicule droite. Ici' encore, l’épreuve de cure 

indique un retard dans la régulation thermique. 

Ces deux exemples sont en outre intéressants 

par l’indication qu’ils nous fournissent du degré 

de sensibilité de l’épreuve de cure. 

1° Cette épreuve est plus sensible que l’épreuve 

de marche. Dans les deux cas, en effet, — et 

nous en pourrions citer beaucoup d’autres, — 

une épreuve de marche, faite, concurremment, a 

abouti, une henre après, à un abaissement de la 

température, non seulement au même point qu’au 
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départ, mais même au-dessous, résultat, à vrai 

dire, paradoxal, et qu’on constate cependant assez 

fréquemment. 

r 2° ha. sensibilité de l’épreuve peut augmenter, 

quand on la renouvelle plusieurs jours consécutifs, 

et cette augmentation se traduit, d’une part, par 

une élévation thermique initiale plus considérable, 

d’autre part, par un écart plus grand entre les 

températures prises avant la cure et une heure 

après. C’est encore ce qui se constate dans les 

deux exemples précédents. Dans le second, même, 

le trouble de régulation thermique n’a pas apparu 

dès la première épreuve. 

Pour compléter l’étude de la valeur de l’épreuve 

de cure, il est enfin à peine besoin de dire que cette 

valeur est d’autant plus grande que l’écart est 

plus marqué entre les températures prises avant 

le traitement et une heure après. Nous pourrions 

citer des cas où cet écart était presque nul ou 

même nul absolument. Quant à l’intensité de 

l’élévation thermique initiale, elle a, à notre avis, 

une importance infiniment moindre, sauf le cas 

où, au cours de plusieurs épreuves consécutives, 

elle s’accroît d’une épreuve à l’autre. 

Mais, peut-on objecter (comme on l’a fait pour 

l’épreuve de marche), l’épreuve de cure n’a qu’une 

valeur momentanée ; la marche de la tuberculose 

se faisant par poussées évolutives successives, 

elle ne fournit aucune indication sur un avenir, 

même prochain. Il est vrai. Cependant, nous 

n’estimons pas que ce soit peu de chose que pou¬ 

voir dépister une évolution actuelle, si atténuée 

soit-elle ; que pouvoir dire au malade, et surtout 

au médecin qui le soigne d’ordinaire ; « Méfiez- 

vous. Vous croyez à un arrêt complet de l’affec¬ 

tion. C’est une erreur. Nous possédons dans la 

cure thermale une épreuve de sensibilité plus 

grande que toute autre et cette épreuve témoigne 

que l’affection continue à évoluer à bas bruit. 

Méfiez-vous... et agissez en conséquence. » Si, 

personnellement, nous avions été à même, il y a 

quelques années, de donner un renseignement de 

cet ordre au sujet d’une malade qui s’était mon¬ 

trée apyrétique par les méthodes usuelles d’exa¬ 

men, peut-être un traitement tuberculinique, 

fait peu après la cure thermale, eût-il été mené 

avec des précautions plus particulières et n’eût 

pas eu pour terminaison une mort par méningite 

tuberculeuse. 

Iniportance de l’épreuve de cure au point 

de vue de la conduite thérapeutique. — 

Nous serons bref sur ce point, qui est d’un inté¬ 

rêt hydrologique plus particulier et que ne pourra, 

d’aUleurs, fixer définitivement qu’une longue 

expérience. 

Il semble qu’il y ait là des questions d’es¬ 

pèces. 

Le traitement thermal doit être interrompu 

si, au bout de quelques jours, les réactions ther¬ 

miques anormales, dépassant les limites de 

l’épreuve de cure, se manifestent à la simple 

prise; à heures fixes, des températures quoti¬ 

diennes, alors que celles-ci étaient normales à 
l’arrivée. 

Le traitement paraît au contraire pouvoir être 

poursuivi sans préjudice .pour le malade, si les 

symptômes d’évolution ne se caractérisent que 

par les résultats de l’épreuve de cure ; mais le 

pronostic thérapeutique sera plus favorable si 

les réactions thermiques anormales ont tendance 

à s’atténuer au cours du traitement que si elles 

ont tendance à s’exagérer. Dans ce dernier cas, 

il est à craindre que le résultat ne soit nul. 

Enfin, si le traitement est poursuivi, il doit 

l’être du moins sous une surveillance toute parti¬ 

culière ; et c’est encore l’épreuve de cure, -fré¬ 

quemment répétée, qui permettra de le régler 

et de le doser. Un dernier exemple témoignera 

de cette importance nouvelle de l’épreuve (ta¬ 

bleau V). Il a trait à une malade ayant eu, au 

Tableau V. 

cours des deux dernières années, de légères pous¬ 

sées fébriles, de l’amaigrissement, des transpira¬ 

tions nocturnes, de l’expectoration striée de 

sang, etc., et présentant deux foyers de frotte¬ 

ments pleuraux dans la région dorsale. Le 

traitement consistant en séances d’aspiration 

et douches tièdes, l’élévation thermique, pen¬ 

dant toute la cure, ne dépasse pas 6 à 7 dixièmes 

de degré et l’écart entre les tempéra,tures avant le 

traitement et une heure après i à 3 dixièmes. 

Mais, vers le milieu, une tentative de remplace¬ 

ment des douches tièdes par des douches écos¬ 

saises et des douches de vapeur a pour effet un 

retard beaucoup plus marqué de la régulation 

thermique, l’écart de i à 3 dixièmes passant à 

6 et 7. Toutes choses rmitrent dans l’état, dès 

que les douches tièdes sont reprises. 
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Si, du domaine des faits, nous passons mainte¬ 

nant à une tentative d’interprétation de ces faits, 

il nous semble que l’élévation thermique dans 

l’épreuve de cure n’est pas exactement justi¬ 

ciable de la même esq)lication que celle qui se 

produit dans l’épreuve de marche. 

Dans l’épreuve de marche, cette élévation s’ex¬ 

plique aisément par l’augmentation des combus¬ 

tions intra-organiques nécessitées par le travml 

musculaire. Dans l’épreuve de cure, un travail 

particulier de l’organisme paraît moins intervenir, 

et même l’augmentation de l’évaporation cutanée 

et de l’évaporation pulmonaire, provoquées par 

l’élévation de température ambiante, seraient 

plutôt des causes d’abaissement thermique. D’élé¬ 

vation nous paraît donc surtout explicable par 

une excitation, du fait de la cure, des centres ner¬ 

veux thermogéniques, excitation soit directe 

par l’eau introduite dans l’organisme, soit indi¬ 

recte par voie réflexe à point de départ périphé¬ 

rique. Cette excitation, en tout cas, est bien le fait 

des propriétés physico-chimiques particulières 

de l’eau minérale ; les réactions thermiques 

de bien moindre intensité et de bien moindre 

durée, que provoquent un bain d’eau simple 

à 40° ou une douche ordinaire (tableau I), témoL 

gnent en effet qu’une excitation hydrothérapique 

purement mécanique n’a nullement la même 

action. 

Cette différence de mécanisme dans les deux 

épreuves nous semble devoir rendre compte de la 

différence de sensibilité qu’elles présentent chez 

les sujets pathologiques. On conçoit, en effet, 

que la régulation de la chaleur animale étant sous 

la dépendance des centres nerveux thermogé¬ 

niques, le retour de la température à la normale, 

dans tm organisme malade, soit plus lent à se 

produire, lorsque l’élévation thermique résulte 

d’une excitation préalable de ces centres que lors¬ 

qu’elle est le simple fait d’un travail musculaire. 

LES MODIFICATIONS HUMORALES 
AU COURS DU PITHIATISME GRAVE 

NARCOLEPSIE PITHIATIQUE ET 

ENCÉPHALITE LÉTHARGIQUE 

l«S D'> René BÉNARD et A. ROUQUIER 

L’histoire de l’hystérie, depuis l’époque où il y a 

eu autre chose que des fables sur l’hystérie, c’est- 

à-dire depuis Sydenham et sa description clas¬ 

sique, jusqu’à Babinski et sa définition du pithia¬ 

tisme, se ramène à un travail d’émondage. Ont 

successivement disparu du cadre nosologique des 

phénomènes longtemps considérés comme hysté- 

— PITHIATISME GRAVE 217 

riques et qui ont été ultérieurement regardés 

comme tout simplement simulés. 

La conception du pithiatisme de Babinski est 

tmivérsellement acceptée : ne devront entrer dans 

le cadre de l’hystérie que « les troubles- qu’il est 

possible de reproduire par suggestion avec une 

exactitude rigoureuse, chez certains sujets, et 

de faire disparaître sous l’influence exclusive de 
la persuasion » (i). 

C’est par application directe de cette définition, 

que Dutil et Laubry, dans leur article sur le pi¬ 

thiatisme (2), affirment que le liquide céphalo¬ 

rachidien comme le sang des hystériques sont 

parfaitement normaux. 

Ils écrivent à propos du liquide céphalo-rachi¬ 

dien de ces malades : « Modifié soit dans ses 

caractères physiques, soit dans ses caractères 

chimiques, soit dans ses caractères c5rtologiques, 

il implique toujours une réaction méningée aiguë 

ou chronique, primitive ou consécutive à des 

lésions de l’axe cérébro-spinal, o Et, en matière 

de conclusion, voici ce qu’ils disent du sang (3). : 

« Pour terminer cette énumération de s5Tnptômes 

viscéraux négatifs, nous rappellerons que Charcot, 

Gréhant, Quinquaud, Gille de la Tourëtte sont 

unanimes à donner au sang des hystériques des 

caractères absolmnent normaux. En dehors des 

cas d’anémie et de chlorose associés, le taux de 

l’hémoglobine, de l’urée et de la glycose,le nombre 

des globules rouges sont normaux.»Telleestdoncla 

doctrine classique. Elle a pour corollaire l’axiome 

suivant généralement admis : « Si l’on se trouve 

en face d’un syndrome clinique pour lequel le 

diagnostic est hésitant entre une affection orga¬ 

nique ou des troubles de nature purement fonc¬ 

tionnelle, l’existence de modifications humorales 

doit faire porter le diagnostic d’affection orga¬ 

nique. » Eu présence d’un malade offrant un 

syndrome léthargique, en période d’épidémie 

encéphalitique, la constatation de troubles hmno- 

raux devrait donc faire admettre le diagnostic 

d’affection organique, même si les signes cliniques 

se rapprochent beaucoup de la narcolepsie pithia¬ 

tique. Nous pensons qu’une telle façon de rai¬ 

sonner conduirait à des erreurs graves ; c’est la 

raison pour laquelle nous désirons relater briè¬ 

vement l’observation qui suit : 

Br... Léou. vingt et un ans, artilleur, offre à la fois de 
nombreux stigmates physiques de dégénérescence et des 
signes de débilité mentale constitutionnelle. U est fils 

(1) Babdiski, Société neurologique, 7 novembre 1901. 
(2) Düth, et Laubry, Traité de médecine de Charcot- 

Bouchard, Paris, 1905, t. X, p. 675. 
(3) Duxh. et Laubry, Traité de médecine de Charcot» 

Bouchard,*■!. X, Paris, 1905, p. 680, 
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d’alcooliques ; sa mère offrait, dit-il, de fréquentes crises 
léthargiques ; elle est morte au cours de l’une d'elles. 

Incorporé à Besançon, Br... accomplit normalement 
son service, lit les journaux, entend parler autour de lui 
d’encéphalite léthargique. Le 12 février 1920, le malade 
étant de garde, se sent pris d’envie de dormir et se couche. 
On ne peut parvenir à le réveiller et on le mène à l’hôpital 
le lendeinain, dans un état de torpeur profonde, les pau¬ 
pières closes, ne répondant ni aux questions, ni à des exci¬ 
tations un peu violentes. Le sujet se trouve dans un tel 
état de contracture musculaire qu’il est impossible de 
pratiquer chez lui une ponction lombaire sans anesthésie 
générale. H n’existe pas de fièvre, pas de strabisme ni de 
■paralysie oculaire. Le malade, le lendemain, semble sortir 
de son état léthargique pendant de courts instants. Il 
urine spontanément. En examinant la sensibilité, on 
trouve une hypoesthésie de toute la moitié inférieure du 
tronc. On parvient même à transpercer la peau de la 
cuisse avec une épingle sans déterminer de réaction. La 
contracture est toujours très marquée. Le 14, le malade se 
réveille, parle, plaisante ; le 15, il est absolument normal. 

Le 5 mars, son régiment quitte Besançon pour Satory. 
Arrivé à son nouveau cantonnement, il se déclare fatigué, 
se couche de bonne heure, s’endort, et le lendemain, est 
conduit à l’hôpital Dominique Larrey, dans le service 
de l’un de nous (René Bénard). 
: Le 7 au matin, le malade est raide comme une planche; 
les excitations les plus vives ne peuvent le faire sortir de 
sa torpeur. Rétention d’urine. Température : 37“.4. Le 
8, émission spontanée d’urine. Dans Taprés-midi, le 
malade sort de sa somnolence et y retombe aussitôt. 

L’examen du système nerveux a fourni les indications 
suivantes : 

1“ Motricité.—Pendant le sommeil, la raideur est abso¬ 
lue. On a la sensation qu’on briserait le malade plutôt 
que de Im faire exécuter un mouvement de flexion des 
membres. A d’autres moments, il y a rigidité avec atti¬ 
tude en extension, d’où difficulté de faire exécuter des 
mouvements de flexion et d'extension successifs. Si ôn 
parvient à vaincre la contracture musculaire, on peut 
alors obtenir les mouvements successifs et rapides pro¬ 
voqués avec la plus grande facilité. Après quelques ins¬ 
tants de repos, la raideur réapparaît totale. Lors¬ 
qu’elle a été vaincue, on observe avec la plps grande 
netteté la persistance catatonique des attitudes. Celle-ci 
fait par contre complètement défaut lorsque le malade 
est sorti de sa léthargie. 

2“ Sensibilité.— Quand le malade dort, on constate ime 
anesthésie absolue de la moitié sus-ombilicale du corps 
(partie supérieure du tronc et des membres supérieurs). 
Il existe, par contre, une hyperesthésie très nette de la 
partie sous-ombilicale du corps. La simple recherche 
du signe de Babinski, un peu répétée, détermine immédia¬ 
tement des mouvements de retrait du membre, et, si 
l’on insiste, réveille le malade, alors que les piqûres 
même profondes dans le territoire sus-jacent à l'ombi¬ 
lic le laissent complètement indifférent. Ce phénomène, 
exactement inverse de celui qui avait été observé à 
Besançon, est d’autant plus intéressant à signaler que 
nous ne possédions pas la première observation lorsque 
nous avons retrouvé ce signe. Enfin, dans les périodes 
où le malade est ïéveillé, il n’y a pas de trouble de la 
sensibilité. 

30 Réflectivité. — Les réflexes rotuheus et achil- 
léens sont normaux. Les réflexes cutanés (abdominaux, 
çrémastériens) sont abolis. Du côté gauche, il n’y a 
pas ^de signe de Babinski, ni de signe d’Oppenheim. 

Mais cette recherche, si ellé détermine’ de là flexibri de 
l’orteil gauche, s'accompagne par contre de mouvements 
syncinétiques d’extension légère du côté opposé. Du côté 
droit, l’orteil est spontanément en hyperextension. Les 
diverses manœuvres de recherche ne déterminent ni 
extension, ni flexion, mais derrière l’orteil hypertendu, un 
mouvement inverse-de celui de l’éventail. Adduction de 
tous les orteils qui viennent se cacher derrière le premier. 
Par contre, il n’y a ni clonus du pied, ni clonus de la 
rotule. 

4° Troubles vaso-moteurs On ne constate pas de ligne 
blanche surrénale ; par contré, la raie vaso-motrice est 
des plus nettes. 

Quand,le lendemain, le malade sort de sa somnolence, 
il retrouve toute sa lucidité, et raconte tout ce qui s’est 
passé, jusqu’au moment où, le 6 mars au soir, il s’est en- 

'lous les phénomènes décrits plus haut ont disparu. 
B... ne présente plus aucun reliquat de son accident. 

Il est conservé quelque temps encore en observation, et 
il part en convalescence le 27. De retour à son corps, il se 
fait réhospitaliser le 12 mai, dans une autre division du 
même hôpital où le chef de service, M. le médecin-major 
Guichard, veut bien permettre à l’un de nous de continuer 
à l’observer. Cette fois les crises sont toutes différentes 
des premières. Elles se manifestent sous forme de grandes 
attaques convulsives avec arcs de cercle ; le malade fait 
au-dessus de son lit des bonds désordonnés. Il parcourt la 
salle sous les lits, eu moins de 30 secondes, avec une agilité 
de souris. Cet homme, trop faible pour se livrer à aucun 
travail bien que par ailleurs fort musclé, brise au cours 
d’une crise, eu deux morceaux, dans la longueur, une 
planche de chêne de 15 centimètres de largeur et 4e 
22 millimètres d’épaisseur. 

On observe que ces crises se prolongent si Br... sent qu’on 
le voit ; vient-on à faire vider la salle dès le début, la 
crise s’arrête immédiatement. Bientôt ses crises n’auront 
plus lieu que le jeudi et le dimanche, jours de visites à 
l’hôpital. Dans ces conditions, Br... efst évacué le 12 juin 
sur le service spécial du yal-de-Grâce où il est désormais; 
suivi par l’un de nous (A. Rouqùier). 

Pendant deux mois, Br...présente des crises convulsives 
fréquentes de type pithiatique net au cours desquelles 
il se débat, fait le cercle, se jette sur son voisin de lit 
qu’il mord. 

Vers la fin de juillet, malgré la douche statique, le 
bromure et la psychothérapie, les crises convulsives sont 
devenues quotidiennes. On annonce au malade qu’on le 
laissera enfermé quatre jours chaque fois qu’il aura 
encore une crise. Une nouvelle crise se produisant, il 
est isolé, n’en présente plus alors pendant quatre jours ; 
il recommence seulement lorsqu’il est remis dans la salle 
commune. On double la dose et on lui fait Savoir qu’il 
demeurera enfermé tant qu’il ne sera pas resté huit jours 
sans présenter de crise. Uq, matin, quelques instants 
avant la visite, alors qu’il faisait sa toilette comme d’ha¬ 
bitude dans sa cellule, il se met brusquement à s’endormir 
et tombe en catalepsie. Il dort la journée entière ; le len¬ 
demain, il se lève, mange, urine, puis, au moment de la 
visite, prend et conserve la même attitude que la veille. 
Se rendant compte qu’on n’attache aucune importance 
à cette mise en scène, il se réveille ; il est remis en salle' 
libre le 15 septembre, et, depuis cette date, n’a plus- 
présenté d’accidents d’aucune sorte ; il est vrai qu’on 
avait eu soin de l’infoiqner .qu’xm isolement de huit jours 
serait la sanction de toute crise nouvelle. Il rejoint son 
corps le 9 octobre, guéri. 
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En résumé, un jeune homme, dysgénésique physique¬ 
ment et moralement, présente en pleine épidémie d’en¬ 
céphalite deirx crises narcoleptiques d’allure nettement 
pithiatique ; d’ailleurs,cetteorigine est confirmée définiti¬ 
vement par l’apparition de crises multiples, toutes 
d’ordre convulsif, et du type de la grande hystérie, puis 
la succession de crises alternativement convulsives et 
narcoleptiques, et enfin par l’action remarquablement 
bienfaisante d’une « révulsion morale » énergique qui a 
supprimé définitivement tout symptôme morbide. 

Au cours de ce long séjour à l’hôpital, im certain nom¬ 
bre d’examens de sang et de liquide céphalo-rachidien 
ont été pratiqués. I<e 7 mars, alors que le malade est 
eu pleine léthargie, une ponction lombaire donne issue 
à un liqifide clair, hypertendu, ne contenant qu'un 
lymphocyte au millimètre cube, avec ok,i2 d’albu- 
luine seulement à l’albuminimètre de Sicard ; il con¬ 
tient en outre 7«r,84 de chlorure et o«f,40 d’urée. 

Le liquide céphalo-rachidien du 8 mars présente les 
mêmes caractères : 2 lymphocytes au millimètre cube, 
08», 35 d’urée ; un dosage de glucose (dû à l’obligeance 
de M. Laudat, chef de laboratoire à la clinique du 
professeur Widal), donne o»»,72 de sucre. Deux jours 
après, le 10 mars, le liquide céphalo-rachidien donne : 
urée, 08»,27 ; albumine, O8»,o8. 

La recherche de l’urée sanguine a fourni les résultats 
suivants : le 8 mars,urée : o8»,8o par litre ; le 10 mars, ce 
chiffre descend à o«»,44, mais la constante K = 0,15. Le 
12 mars enfin, l’azotémie est à 081,35 et la constante K 
est redevenue normale à 0,075. 

Une nouvelle ponction lombaire a été pratiquée le 
26 juin, au lendemain cette fois d’une crise convulsive. 
Elle a donné les résultats suivants : liquide hypertendu 
sans lymphocytes ; albumine, oBr,i5 ; glucose, 0^,74 ; 
urée; i gramme. 

En présence de ce malade, une question se 

pose : doit-on porter le diagnostic de narcolepsie 

pithiatique en se basant sur la clinique, ou celui 

d’encéphalite épidémique, d’après les données 

fournies par le laboratoire? Ee diagnostic entre 

les deux affections peut offrir des difficultés : 

MM. Guillain et Eéchelle l’ont récemment mon¬ 

tré (l). • 

On sait que l’on a longtemps fait entrer dans 

le groupe coihniun des névroses, affections anor- 

ganiques, sans lésions anatomo-pathologiques, 

l’épilepsie et l’hystérie. Que la première ne puisse 

plus être considérée comme telle, c’est ce que les 

recherches de ces dernières années ont très soli¬ 

dement établi. D’autre part, on a récemment 

signalé des troubles humoraux chez les épilep¬ 

tiques. •- 

Dufour et Sémelaigne (2) rapportent l’histoire 

d’un épileptique non brightique qui présentait 

habituellement tme dose d’urée sanguine de 

osr,25 à 08^,35 et chez lequel ils virent cette dose 

(1) Gon,i,AiN et Léchellb, Soc. méd. des hôpitaux, 15 oc¬ 
tobre 1920. 

(2) Ddpoür et SÉMEXAIGNE, Soc, vtid. dfs hôpitaux, 16 jan¬ 
vier 1920. ‘ 
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passer à osr,84 dans les douze heures qui précé¬ 

daient la crise. Cette azotémie n’était que transi¬ 

toire; puisque le taux de l’urée sanguine était 

revenu à 08^,47 douze heures après. 

Tout récemment, Bouttier et Mestrezat (3) 

ont trouvé chez une syphilitique en état de mal 

épileptique 08^,33 d’urée dans le liquide céphalo¬ 

rachidien, o8''44 dans le sang pendant la crise, et, 

respectivement, 18^,40 et 18^,42 le lendemain. Huit 

jours après, le taux était revenu à oer,22 et 08^,29. 

Dans leur étude sur les phénomènes hémocla- 

siques au cours de certaines crises comitiales, 

Pagniez et Dieutaud (4) ont noté une leucopénie 

appréciable. De chiffre des globules blancs est, 

chez un malade, tombé de 7 000 à 3 600 deux 

heures et demie avant le début de la crise, et chez 

un autre de ii 700 à 5 400. 

Il ressort donc de ces observations que l’on 

peut, le facteur urémie laissé de côté, observer 

soit avant, soit au cours de certaines crises comi¬ 

tiales des modifications organiques importantes, 

se traduisant par l’élévation du taux de l’urée 

sanguine et par une diminution du nombre des 

leucocytes. De telles constatations ne doivent 

point surprendre, puisqu’on considère aujourd’hui 

l’épilepsie comme provoquée par une lésion orga¬ 

nique constante. Elles n’avaient pas encore été 

faites chez des malades atteints de manifestations 

pithiatiques, c’est-à-dire d’origine purement men¬ 

tale. 

MM. Ravaut et Daignel-Eavastine (5),étudiant 

le liquide céphalo-rachidien de 47 malades qui pré¬ 

sentaient des troubles psychiques graves, ont 

constaté de l’hyperalbuminose, « seul signe appré¬ 

ciable permettant d’admettre l’existence d’une 

perturbation du système nerveux et de sçs enve¬ 

loppes ». Plus récemment, l’un de nous (6), rap¬ 

portant l’observation de 15 malades qui offraient 

des troubles convulsifs ou moteurs d’origine 

pithiatique vraie, c’est-à-dire à pathogénie pure¬ 

ment mentale, relevait dans 8 cas de l’hyper- 

albuminose, et dans 13 cas de l’hyperglyco- 

rachie. 

De cas que nous rapportons aujourd’hui montre 

que chez les pithiatiques, en d’autres termes chez 

des malades à syndrome fonctionnel d’origine 

exclusivement mentale, on peut, outre l’hyper- 

albmninose ou l’hyperglycorachie, observer des 

troubles intéressant le métabolisme des corps 

azotés. Ils se sont .traduits par l’augmentation 

(3) Bouttier et Mestrezat, Soc. de neurologie, 2 décembre 

(4) Pagniez et Lieutaud, Presse médicale, 1919, p. 693. 
(5) Ravadt et Laignel-Lavastine, Soc. méd. des hôpitaux, 

30 juillet t920. 
(6) A. RouftuiER, Soc. méd. des hôpitaux, iz novembre 1920 
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du taux de l’urée sanguine, ou, avec son taux 

Voisin de 0®'',50, par une modification de la cons¬ 

tante d’Ambard, 

Ces phénomènes ont été d'ailleurs transitoires 

et nullement liés à une lésion cardio-rénale. 

De telles conditions ne sauraient en aucune 

manière modifier la conception du pithiatisme, 

tel que le conçoit Babinski.Que les troubles mor¬ 

bides présentés par notre malade aient été pro¬ 

voqués' par l’auto-suggestion et aient pu dispa¬ 

raître de même, c’est ce que notre observation 

prouve surabondamment. De ce fait que le pithia¬ 

tisme est affaire de suggestion ou de persuasion, il 

ne s’ensuit pas que les accidents pithiatiques ne 

puissent entraîner des modifications biologiques 

appréciables. Inversement, il ne faut pas vouloir 

tirer argument de ces modifications pour nier le 

caractère pithiatique de certains phénomènes 

morbides. De ssnnptôme hyperglycoracbie offre, 

en ce qui concerne le diagnostic d’encéphalite 

léthargique, un très gros intérêt. On ne doit pas 

lui accorder une valeur pathognomonique, que 

MM. Dopter et Netter ne lui ont, d’ailleurs, jamais 

accordée. 

D’hyperglycorachie se rencontre dans un grand 

nombre d’affections. Elle peut être la résultante 

des troubles provoqués au niveau du névraxe par 

des accidents pithiatiques. 

Ea clinique conserve tous ses droits : si, en 

présence d’un syndrome cliniquement pithiatique, 

on constate des modifications humorales d’ordre 

chimique, cette constatation, loin de faire réfor¬ 

mer le diagnostic, ne doit que l’étayer et le con¬ 

firmer. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DES SCIENCES 

Séance du 28 février 1921. 

Rôle de la lumière superUcielle dans le choc anaphy* 
lactique. —M. A. I/UMIère indique que cette lumière 
superficielle ne joue qu’im rôle secondaire, son accrois¬ 
sement n’agissant qu’au même titre que la modification 
brusque de l’ionisation, la conductibilité, les propriétés 
chimiques et optiques des milieux. La présence d’élé¬ 
ments floccidés restelacause principale,commelemontrent 
les recherches de cet expérimentateur. 

Sur les propriétés des dlastases. — MM. G. Bertrand 
et CampTon exposent que la chaleur augmente l’activité 
de ces substances indispensables aux transformations 
s’accomplissant chez les animanx et les plantes, absolu¬ 
ment comme elle le fait dans le cas de réactifs ordinaires 
en chimie. Mais quand elle dépasse un certain degré voi¬ 
sin de la coagulation de l’albumine, elle détruit la dias- 
stase comme elle tuerait un être vivant. C’est ainsi que 
l’on a été conduit à envisager pour chaque diastase tme 
température de maximum d’activité et.une température 
mortelle, toutes deux (^ifiérentes et caractéristiques. 

• 1,68 auteurs montrent qu’il existe une zone de tempéra¬ 

ture dans laquelle les diastases peuvent réagir sans être 
détruites par la chaleur. 

Influence des bases organiques sur l’aotlon de l’amylase 
pancréatique. — M. DesgrSz a montré déjà que si les 
bases formées doivent être oxydées ou éliminées, elles 
exercent quand même, transitoirement, à fiables doses, 
une action utile aux échanges. Avec M. Moog, M. Desgrez 
montre l’influence favorisante de certaines de celles-ci 
sur l’action de l’amylase pancréatique à l'état de sels. 
A l’état libre, elles sont par contre très nuisibles. 

Sur le bismuth^bromo-oyanuré. — Note de M, Moureu. 
OlassMlcation des pousslèi^es. — M. Péray décrit la 

manière de classer les poussières très fines par grosseur, 
sans tamis, au moyen d’un liquide comme l’eau par 
exemple. H. M, 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du mars 1921. 

Discussion sur la loi du 15 février 1902. — M. Paul 
Strauss, après avoir rappelé que la loi du 15 février 1902 
a eu, dans son enfantement laborieux, des parrains médi¬ 
caux, tels que Brouardel et Comil, expose par des chiffres 
et des faits que cette loi a été loin d’être stérile. C’est 
ainsi que la variole, après avoir occasionné, en 1903, 
166 décès pom un million d'habitants, n’en fait plus 
que II en 1913. Pour la même période décennale, .les 
statistiques font ressortir un abaissement des décès par 
diphtérie : 63 au lieu de m ; par flèvre typhoïde 90 au 
Heu de 196. Chacune des maladies évitables, la tubercu¬ 
lose -au premier rang, doit être examinée, comme n’a 
cessé de le faire l’Académie de médecine, dans ses causes 
et dans ses remèdes en vue de perfectionner sans cesse 
leur prophylaxie administrative, médicale, sociale. 

La mortalité générale, qui était en France de 19 300 ■ 
pour un million d’habitants en 1903, est tombée à 17 700 
eii 1913. 

La loi du 15 février 1902 — insuffisante et imparfaite 
en quelques-unes de ses parties, notamment en ce qui 
concerne l’inspection sanitaire — a été suivie d’autres 
dispositions législatives qui la complètent et lui donne¬ 
ront, une fois appliquées, un surcroît d’efficacité. 

Au lieu de démolir une loi imparfaite, il est plus facile 
et plus pratique de l’améliorer, en tirant un meilleur 
parti des ressources qu’elle offre, en la complétant et en 
la prolongeant, avec le concours des maires et des préfets, 
sous le contrôle renforcé de l’État et de ses techniciens. 

Les résultats de l'extirpation du larynx. — M. Moure 
déclare que dans le cas de cancer du larynx l’extirpation 
peut donner d’excellents résultats, à condition d’être 
pratiquée de bonno heure, avant que la tumeur ait dépassé 
les limites du larynx. Sm 31 opérations, l’auteur rap¬ 
porte Il guérisons définitives et des survies très notables 
pour les autres malades. 

Les régimes de grande restrlotlon chez les diabétiques. — 
D’après M. Rathery, ces régimes se caractérisent d’une 
part par la cure de jeûne relatif, d’autre part par celle de 
jeûne absolu. Ils ne sauraient être considérés que comme 
des méthodes thérapeutiques d’exception. 

La cure de jeûne relatif est prescrite depuis longtemps. 
Bouchardat recommandait à certains de ses malades, 
tous les quinze jours, la cure de restriction globale avec 
abstention de viande. Elle donne sous cette forme de 
bons résultats chez les diabétiques obèses, gros mangeurs 
atteints de diabète simple. 

La cure de jeûne absolu, préconisée par Guelpa quj 
l'associe à la purgation, est inutile le plus souvent dans 
le diabète simple. Dans le diabète consomptif elle peut' 
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dans certains cas, amener des améliorations temporaires,, 
mais on ne saurait parler de guérison. dSUe constitue un 
palliatif souvent utile ; mais elle constitue une méthode 
délicate à manier, et qui est loin d’être sans danger. On a 
pu voir survenir à sa suite soit la mort sans signe de 
coma vrai (Julin), soit le coma diabétique, comme F. Ra- 
thery en rapporte un exemple. 

Extirpation totaie du gros intestin. Résultats éloignés. — 
M. PAuai^X rapporte l'observation d’une malade à qui, 
après plusieurs tentatives infructueuses d’opérations 
moins mutilantes, il fut amené à enlever le gros intestin 
en totalité et à aboucher l’intestin grêle à la partie ter¬ 
minale du tube digestif. Depuis lors, la malade mène une 
vie normale. 

Sur uno toxl-inlectlon mortelle à bacille de Morgan. — 
Note de MM. Besson et Lavergne. 

Remarques physiologiques sur les médicaments hémo¬ 
statiques. — M. P, EmUiE-WeiE montre qu’on peut uti¬ 
liser pour l’étude des hémostatiques les états hémorra- 
gipares chroniques où existent des lésions durables et 
fixes du sang (retard de la coagulation des états hémo- 
philiques, retard du temps de saignement, irrétraction, 
redissolution du caillot). Ces lésions sont de véritables, 
tests physiologiques de l’action des médicaments coagu¬ 
lants ; la correction de ces lésions accompagne la cessa¬ 
tion des hémorragies ou la prévention thérapeutique des 
accidents hémorragipares. On se sert ainsi, comme dans 
des expériences provoquées, des états anormaux du 
sang créés de toutes pièces par des processus pathologiques» 

Election. — D’Académie procède à l’élection de cinq 
associés étrangers. Sont élus : MM. Bordet, de Bruxelles ; 
Rheers, de Copenhague ; HENRljEAN, de Diége ; Heava, 
de Prague; Jonnesco, de Bucarest. 

H. Maréchae. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du i8 février 1921. 

Etat llpothymique, hypotension artérielle et accidents 
sériques, tardifs — M. C. Dian rapporte un cas d’urti¬ 
caire sérique apparu six jours aprèsimeinjectiondesérum 
antitétanique, et s’accompagnant d’un état lipothy- 
mique persistant pendant plusieius'heures. Dans ce cas 
et dans un autre observé en même temps il a constaté 
une hypotension artérielle qui était disparue à un exa¬ 
men fait trois jours plus tard. 

Pareil état lipothymique accompagnant des accidents 
sériques tardifs semble exceptionnel. Quant à l’hypoten¬ 
sion artérielle, seule ime étude méthodique de ce phéno¬ 
mène pourrait faire juger de son importance et de sa fré¬ 
quence. En tous cas l’apparition éventuelle de ces deux 
ordres de symptômes n’a pas lieu de surprendre. Il est 
bien vraisemblable en effet que les accidents sériques 
tardifs relèvent, comme les accidents sériques immédiats, 
d’une crise hémoclasique. D’adrénaline est indiquée 
contre ces troubles circulatoires des accidents sériques. 

M. Douis Martin a observé très fréquemment des faits 
analogues, les' troubles du pouls apparaissant souvent 
comme phénomène prémonitoire des accidents sériques 
et ayant pu faire penser parfois à un début de méningite. 

Fou rire syncopal et b&illements dans l’encéphslUjs 
épidémique. — MM. Sicard et Parae montrent un 
malade qui, au décours d'ime encéphalite oculo-léthar- 
gique classique, présente des accès quotidiens de fou rire 
inextinguible avec tendance syncopale et chute. Ce fou 
rire est fonction du corps strié, mais à titre isolé, indépen¬ 
damment de toute rigidité d’attitude, de tout tremble¬ 
ment et de toute agitation musculaire. 

Des auteurs insistent également sur les accès de bâille" 
ment comme équivalents du hoquet épidémique. 

Médication antisérique par le carbonate de soude intra¬ 
veineux. MM. Sicard et Parae. — D’injection intra¬ 
veineuse de carbonate de soude à la dose de i gramme pour 
50 centimètres cubes environ d’eau distillée reste le pro¬ 
cédé de choix. Pratiquée peu de temps ou immédiatement 
avant l’injection sous-cutanée ou intraveineuse de sérum 
de cheval, l’injection carbonatée sodique intraveineuse 
met sûrement à l’abri de toute réaction sérique. 

Le scorbut infantile depuis la guerre. — M. Comby 
insiste sur la recrudescence du scorbut infantile pendant 
ces derniers temps, résultant de la difiSculté de se procu¬ 
rer du lait frais et de l’usage prédominant en puéricul- 
tme de différents laits condensés ou homogénéisés. Il 
rapporte 2 cas de scorbut infantile survenus, l’un après 
cinq mois d’une alimentation exclusivement constituée 
par une farine commerciale et du lait condensé, s’étant 
accompagné de pseudo-paralysie et longtemps méconnu ; 
l’autre après huit mois d’alimentation aulait homogénéisé. 

MM. COiMBY, NETTER, VARIOT, D0UI6 MARTIN, JueES 
Renauet, Guinon exposent les qualités et les défauts, 
des différents produits utilisables : lait condensé sucré ou 
non sucré, laits homogénéisés, lait eu poudre, farines 
commerciales, etc. Is^s propriétés scorbutigènes de ces 
produits varient suivant leur origine et le procédé de fabri¬ 
cation. Il semble indiqué de passer outre, et de donner 
aux enfants du jus de fruit pour prévenir les accidents. 

Sur un cas de rage humaine. — M. R. Maeeet rapporte 
un cas de rage humaine survenue, sans facteur occasionnel 
notable, neuf mois après la morsure et malgré l’applica¬ 
tion du traitement dès le troisième jour après la morsure. 

Il attire l’attention sur les troubles prémonitoires 
observés pendant cette longue période d’incubation : 
amaigrissement continu, changement de caractère, accès 
intermittents d’anxiété, étourdissements, affaiblissement 
progressif de la mémoire, tous symptômes traduisant 
l’atteinte insidieuse des centres nerveux et qui, si la 
malade n'avait pas été perdue de vue après les vingt-cinq 
injections antirabiques, auraient pu inciter le médecin 
à des vaccinations réitérées. 

Innocuité de l'emploi du gaz carbonique dans le pneumo¬ 
péritoine. — MM, Ribadbau-Dumas et D. MaeE'ÉT. — 
Il est avantageux d’employer ce gaz, qui est résorbé très 
rapidement (vingt-cinq minutes). Des auteurs ont été 
conduits à l’employer à la suite des recherches physiolo¬ 
giques et cliniques de MM. Pietro et Alvarez, qui ont tous 
deux montré son innocuité. 

Des auteurs ont utilisé aéjà dans 26 cas, sans aucun 
accident, un mélange composé do- 4/5 CO* et 1/5 O. U est 
important de surveiller la pression manométrique, en 
particulieren cas de tumeur volumineuse et d’adhérences. 

Séance^ 25 février 1921. 
Dacryooystite et TionJonctIvite à pneumocoques ; pneu¬ 

mococcémie secondaire ; oedème aigu du poumon et 
pneumonie bâtarde & pneumocoques consécutive. — 
MM. O. Catjssade et A. Tardieu rapportent le cas d’un 
homme qui. deux jours après l’extirpation d’un sac la¬ 
crymal, présenta une fièvre intense à 40“ avec vomisse¬ 
ments, céphalée, délire. De huitième jour, après fléchis¬ 
sement passager de la courbe thermique, apparltioni 
d’oedème pulmonaire s’accentuant le dixième jour, suiv 
d’im nouveau fléchissement de la courbe. Apparition le 
onzième jour d’une pneumonie bâtarde, nettement cons¬ 
tituée le quatorzième jour, époque à laquelle la chute 
thermique définitive se fit en trois jours, comme si la pneu¬ 
monie avait joué le rôle d’un abcès de fixation. 
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I<a présence reconnue du pneumocoque dans les culs-d 
sac conjonctivaux, le sang et l’expectoration établissent 
nettement la filiation des accidents et les étapes succès, 
sives de la pneumococcie. 

Des conditions de production de la crise hémoolaslque 
d’origine alimentaire chez certains épileptiques. — 
MM. Ph. PAGlsUEzet DE I(EOBARDY étudient un épileptique 
auquel l’ingestion de chocolat provoque des crises hémo- 
clasiques suivies d’épilepsie. La bromuration, chez ce 
malade, supprime les crises d’épilepsie mais laisse per¬ 
sister les crises hémoclasiques. Le liuninal produit la. 
dissociation des syndromes, respectant l’élément humoral 
et supprimant l’action nerveuse. 

L’addition au repas de 50 grammes de sucre ou d’tme 
forte quantité de beurre suffit pour provoquer une crise 
hémoclasique. Ce n’est pas cependant le sucre qui agit 
par lui-même, car, ingéré seul, il demeure sans effet. La 
crise hémoclasique et la crise d’épilepsie qui la suit en 
l’absence de bromuration seraient donc liées à ime action 
dépressive d’aliments ternaires en excès. De telles sus¬ 
ceptibilités sont d’ailleurs individuelles et n’ont pas été 
retrouvées par les auteurs chez d’autres épileptiques. 

Tuberculose non folliculaire de la rate. — M. Crouzon 
présente des coupes de tuberculose splénique d’une va¬ 
riété anormale : il s’agit d’une masse fibreuse, située en 
plein parenchyme, et renfermant au microscope de nom¬ 
breux nodules rappelant les tubercules miliaires, formés 
exclusivement de cellules épithélioïdes sans points ca¬ 
séeux ni cellules géantes, et enserrés dans une réaction 
fibreuse intense. D s’agit d’une tuberculose non follicu¬ 
laire de la rate avec transformation sclérosante très 
marquée, s’opposant aux formes classiques de gros tuber¬ 
cules crus ou de tuberculose miliaire. 

Un cas de myoclonie-épilepsie. — MM. Crouzon et 
BodttiER. — cirez ce malade de vingt-quatre ans, l’affec¬ 
tion a débuté à quatorze ans par ime première phase de 
crises épileptiques. Un an après, deuxième phase, myo- 
clonique, caractérisée par des mouvements cloniques 
presque incessants, se succédant à quelques secondes ou 
quelques minutes d’intervalle, intéressant la face, les 
membres et même le diaphragme, exagérés par la marche 
et les mouvements intentionnels. Pendant cette seconde 
phase les crises comitiales se sont répétées à intervalles 
variables. D n’y a pas eu jusqu’à présent de troubles 
psychiques^ni de cachexie, symptômes caractéristiques de 
la troisième période. 

Ce cas est très voisin de ceux décrits par Unverricht, 
Lündborg, sous le nom de myoclonie familiale ou de myo" 
clonie-épilepsie, mais il s’agit ici d’un cas isolé, et nulle¬ 
ment familial. Il peut être rapproché également de l’épi¬ 
lepsie continue, ou des myoclonies, d’ailleurs plus loca¬ 
lisées, rencontrées au cours de l’épilepsie par les anciens 
auteurs et rapportées par Féré. Les traitements essayés 
çnt eu ime action sédative et atténuante sur lès mouve¬ 
ments, mais ne les ont pas interrompus complètementj 

Traitement des accidents respiratoires de l’adénopathie 
trachéo-bronchique par la radiothérapie. — MM. d’CE]:,s- 
NiTZ et Carcopino ont traité par la radiothérapie un 
enfant atteint d’adénopathie trachéo-bronchique, qu* 
fut pris à un moment donné d’accidents respiratoires 
jnanaçants. Les accidents cessèrent après une seule 
séance. L'action des rayons s’explique probablement par 
une modification de l’élément congestif ou inflamma¬ 
toire qui cause l’exacerbation aiguë. Cette thérapeutique 
mériterait d’être généralisée. Elle a été confirmée par les 
observations de MM. Nobécourt et Ribadeau-Dumas. 

Paul Jacquet. 

12 Mars ig2i. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 16 février 1921. 

Phlegmon des gaines des fléchisseurs des doigts et 
arthrite suppurée du poignet. — M. Murard (de Lyon) a 
fait la grande incision palmaire avec section du ligament 
carpien, selon la technique bien réglée par Lecène. C’est 
alors qu’il a vu sourdre du pus de l’articulation par un 
petit orifice situé près de l’apophy-se unciforme de l’os 
crochu. Il a fait séance tenante une résection typique du 
carpe avec conservation du pisiforme et du trapèze. 
Résultat fonctionnel excellent, la main ayant conservé 
presque intégralement ses fonctions. 

M. Mathieu, rapporteur, insiste particulièrement sur 
la complication articulaire, dont le diagnostic est difficile, 
les seuls signes étant la douleur dorsale vive et la crépita- 
tation dans les mouvements, et dont le traitement de 
choix paraît bien être celui qu’a employé M. Murard. 

M. DESCOMPS n’est pas partisan de la section du liga¬ 
ment carpien, qu’il trouve inutile et nuisible. 

MM. Dujarier, Lecène, Hartmann, Lenormant, 
Schwartz, Chevrier, Savariaud en sont tous partisans. 
Seule cette technique permet une opération complète, un 
bon drainage et donne des guérisons rapides, alors que 
l’ancien drainage sous le ligament carpien provoquait 
l’exfoliation des tendons, la névrite du médian et du 
cubital, et drainait mal., 

M. QuÈNU a également constaté des résultats infini¬ 
ment supérieurs avec cette technique ; il reconnaît cepen¬ 
dant que certains phlegmons peuvent guérir avec l’am 
cienne technique. 

M. Grégoire rappelle que, dès 1900, M. Picqué sec¬ 
tionnait le ligament carpien. 

M. Chifoliau s’est trouvé deux fois en présence 
de la même complication articulaire que M. Murard ; il a 
réséqué la première rangée des os du carpe, mais a eu xm 
résultat moins brillant, les tendons étant déjà en partie 
exfoliés. 

Traitement de l’épllepsle traumatique. — M. Roux- 
Berger rapporte ime observation de M. HERTZ concer¬ 
nant un blessé du crâne par éclat d’obus chez lequel, 
lors d’une première^ intervention, on trouva la dure- 
mère intacte. Des crises épileptiformes étant apparues,' on 
trouva sous la dure-mère, qui n’avait pas été incisée lors 
de la première opération, une petite collection sanguine 
qu’on évacua. Les crises cessèrent immédiatement et la 
guérison persiste depuis trois ans. 

Dans une deuxième observation personnelle, M. Roux- 
Berger est intervenu chez un sujet en état de mal, porteur 
d’une tumeur cérébrale. Il fit ime trépanation déconi- 
pressive ; les crises disparurent complètement pendant 
un mois. 

L’état de mal n’est pas ime contre-indication formelle 
à l’intervention. Mais est-ce le meilleur traitement? C’est 
là le point à étudier. 

M. Lenormant se pose la même question. Mieux vau¬ 
drait essayer de faire cesser l’état de mal par d’autres 
moyens thérapeutiques qu’une intervention chirurgicale. 

M. LECÈNE estime qu’il est préférable de ne pas s’at¬ 
tarder à une thérapeutique d’efficacité douteuse ; mieux 
vaut aller voir. L’épilepsie n’est qu’un syndrome dont la 
cause est bien difficile à déterminer ; il a eu récemment la 
smprise d’évacuer, chez xm sujet en état de mal, un abcès 
cérébral contenant xm verre de pus. 

Deux cas de luxations rares et Irréductibles du pied. — 
M. WiART a observé : 

lo Une luxation sous-astragalienne en dedans ; 
2» Une luxation médio-tarsienne plantaire interne. 
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Dans les deux cas, la réduction a été impossible même 
avec l’aide de l’anesthésie générale. Il a fallu recourir à 
une intervention sanglante qui a donné im résultat excel¬ 
lent. ' . 

M. MocquoT a observé ime luxation sous-astragalienne 
en dedans. Il n’a pu réduire qu’après avoir sectionné le 
ligament dorsal interposé. 

M. PiKERE Dwae, dans un cas analogue, n’apuréduire 
qu’en abattant la tête de l’astragale. ' 

Deux cas opérés de pachydermie vortloellée du cuir 
chevelu. — M. Denormanï. 

Séance du 23 février 1921. 

Cholécystectomie à chaud pour cholécystite calculeuse. 
— M. Papin (de Bordeaux), intervenant pourime cholé¬ 
cystite suppurée et trouvant xme vésicule à parois très 
altérées a pratiqué la cholécystectomie d’emblée et guéri 
sa malade. 

M. LECÈne, rapporteur, établit le parallèle entre le 
drainage simple suivi de cholécystectomie à froid, et la 
cholécystectomie à chaud. Cette dernière est souvent 
difficile ; chacune des deux méthodes a ses indications. 

M. QuÉNU partage cette opinion. 
Sténose de l’angle colique droit consécutive à une ami¬ 

biase méconnue. — MM. Brun et Masseeot (de 'funis), 
chez un malade soigné pour entérite, ont trouvé des 
amibeset institué im traitement approprié. Ce traitement 
ayant échoué et comme d’autre part il existait des signes 
de sténose, M. Brun est intervenu et, après avoir ouvert 
im abcès entourant l’angle droit, il a constaté que celui-ci 
présentait une tumeur sténosante. H a extirpé d’emblée le 
cæcum, le côlon ascendant et l’angle droit et fait une ana¬ 
stomose termino-terminale iléo-colique. Guérison. 

M. LecênE, rapporteur, fait remarquer que les obser¬ 
vations de sténose cicatricielle consécutive à la dysente¬ 
rie sont extrêmement rares. D aurait préféré à la conduite 
im peu trop hardie de M. Brun, étant donné qu’il existait 
un abcès, l’exclusion d’abord, suivie d’extirpation dans 
un deuxième temps. 

M. Duvae s’associe à ces réserves. 
Traitement de l’épllepsle traumatique. — M. TüefiëR 

complète l’observation d’un blessé chez lequel il avait 
excisé la cicatrice durale, en négligeant un petit projec¬ 
tile profond. læs crises ont réapparu ; on a retiré le 
projectile et le blessé n’a actuellement plus de crises. 

M. Robineau rapporte rm cas analogue ; chez un blessé 
qui avait un petit projectile profondément situé au voi¬ 
sinage du corps calleux, et qui avait des crises subin- 
trantes, il s'esj; contenté d’intervenir sur la cicatrice. 
Aussitôt l’orifice dégagé, les crises ont cessé ; elles n’ont 
pas reparu depuis trois mois. 

M. Baudet, dès 1898, était partisan de la craniectomie 
dans certains états de mal, et rapportait 5 cas d’épi¬ 
lepsie non traïunatique dont 3 en état de mal, traités avec- 
succès par la craniectomie ; celle-ci, à condition d’être 
large et complète, avec ouverture de la dure-mère, est 
une exœllente opération palliative et peut laisser à sa 
suite u^ amélioration considérable. 

M. DENormant rapporte deux observations de M. VoNC- 
KEN (de Liège) où l’auteur a excisé la cicatrice et 
enlevé un kyste, puis terminé par une cranioplastie. Dans 
les deux cas, qui étaient des cas d’épilepsie survenue'tar- 
divement, avec état de mal dans l’un des deux, la gué¬ 
rison s’est maintenue dix et quatorze mois, puis les crises 
ont reparu, moins fréquentes. 

M. Lenormant, pour clore la discussion, .conclut que 
^ans l’épilepsie tramnatique cicatricielle cianio-cérébrale. 
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l’intervention doit être limitée à la cicatrice : les autres 
interventions sont dangereuses. 

Deux points restent acquis, à savoir: i» Une interven¬ 
tion est légitime dans ces épilepsies, contrairement à l’opi¬ 
nion des neurologistes qui sont abstentionnistes. 

2“ Lorsque le blessé est en état de mal, il est évidem¬ 
ment préférable de tenter de faire cesser cet état par des 
moyens thérapeutiques non chirurgicaux, à condition de 
de pas trop s’y attarder en cas d’échec, et d’opérer ensuite. 
Mais si l'état de mal persiste, on trouve dans l’opération 
un moyen qui, loin d’être contre-indiqué, a donné de 
nombreux succès. 

Traitement des collections suppurées du poumon par 
le décollement pleuro-parlétal et la compression du pou¬ 
mon. — M. Roux-Berger a employé ce procédé déjà 
employé par M. Tuffier en 1910 et 1911 ; il consiste à dé¬ 
coller la plèvre pariétale sur une étendue variable autour 
des bords de la plaie thoracique et, grâce à ce décolle- 
nient,à comprimer le poumon sur une'étenduelimitée, grâce 
à des mèches tassées, ou à des petits ballons gonflés d’air. 

Ce procédé convient aux collections assez récentes pour 
que le poumon environnant ait conservé assez de sou- 
ple.sse, et déjà assez largement ouvertes dans les bronches 
par où elles devront s’évacuer. 

Sur 5 cas, M. Roux-Berger a obtenu 3 succès (une 
bronchite fétide, deux pleurésies interlobaires) et 2 échecs 
(une collection hydro-aérique qu’il a été impossible de 
faire évacuer, et ime déchirure de la plèvre au cours du 
décollement, chez un malade porteur d’uu pneumo¬ 
thorax artificiel médical créé pour une collection hydro¬ 
aérique du sommet du poumon). 

JEAN Madier. 

SOCIÉTÉ DE PÉDIATRIE 
Séance du 15 février 1921. 

Les encéphalites aiguës de l’enfance. —. 
M. Barbier rapporte plusieurs observations d’encépha¬ 
lite et montre une fillette qui présente xm aspect par¬ 
kinsonien et des troubles de déglutition. Des faits qu’il 
a pu suivre il conclut : que la maladie peut être très 
longue, durer plus d’un an ; que les malades dont le 
système nerveux a été touché antérieurement, sont pré¬ 
disposés à l’encéphalite ; que les phénomènes choréiques 
accompagnent fréquemment la maladie. M. Barbier est 
frappé de la fréquence anormale des chorées à l’heure 
actuelle. 

M. Babonneix. — Il semble que dans les cas de maladie 
de Parkinson chez les enfants publiés antérieurement, il y 
ait eu au début des symptômes se rapprochant de ceux de 
l’encéphalite léthargique. Quant aux phénomènes cho¬ 
réiques observés dans cette affection ils se distinguent de 
la chorée par l’absence de l’endocardite si fréquente au 
cours de la chorée. 

m' Barbier. — La chorée est la manifestation d’ime 
ihïêction dont la cause peut être diverse. La lésion car¬ 
diaque appartient à la chorée rhumatismale. 

M. Babonneix. — On a observé un grand nombre 
d’encéphalites chez l’enfant et jamais d’endocardite. 

M. Netter. — On ne peut soutenir que toutes les cho¬ 
rées sont liées à l’encéphalite léthargique. Quand on possé¬ 
dera une réaction spécifique permettant de reconnaître 
cette maladie, il est probable qu’on pourra attribuer à 
l’encéphalite léthargique un certain nombre d’affections 
rattachées actuellement à la chorée. 

M. COMBY. — Il y a quelques années on ne faisait jamais 
allusion à l’encéphalite aiguë, il était toujours question de 
méningite en présence d'une affection cérébrale aiguë 
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Cependant, déjà en 1868, Hayem avait décrit en gros les 
lésions de l’encéplialite; plus tard le pr Raymond et ses 
élèves, Philippe, Cestan, Chartier, ont étudié les lésions, 
les symptômes et les séquelles de l'encéphalite aiguë. Ces 
travaux importants, qui ont été oubliés, ont été le point 
de départ des recherches de l’auteur qui en très peu de 
temps a pu recueillir 24 observations d’encéphalite aiguë 
chez des enfants. Les causes en étaient diverses ; elle appa¬ 
raissait spontanément, ou après la grippe, une fièvre érup¬ 
tive. Ces enfants présentaient tous les symptômes de l’af¬ 
fection décrite ultérieurement sous le nom d’encéphalite 
aiguë épidémique. 

A cette époque, Gulnon et Triboulet ont publié des 
observations d’encéphalites aiguës. Mais, en dehors de ces 
auteurs, aucun pédiatre français n’avait publié d’obser¬ 
vation d’encéphalite aiguë chez l’enfant. Depuis son 
mémoire de 1907, M. Comby a observé tous les ans une 
série de cas, formant un total de 62 observations. L’encé¬ 
phalite aiguë se voyait donc fréquemment chez l’enfant 
avant qu’on ait décrit l’encéphalite épidémique. 

M. Comby étudie successivement d’après ses observa¬ 
tions : l’étiologie, l’anatomie pathologique, la sympto¬ 
matologie, le pronostic, le diagnostic de l’encéphalite 
aiguë qu’il considère comme une afiection non spécifique. 
Au point de vue thérapeutique, il rejette formellement 
l’abcès de fixation. 

M. LESNÉ a observé depuis un an 16 cas d’encéphalite 
épidémique chez des enfants dont le plus jeune avait 
trois ans ; aucun malade n’est mort ; le pronostic est donc 
différent de ce qu’il est chez l’adulte. 

D’une façon générale, l’encéphalite épidémique se pré¬ 
sente chez l’enfant avec le même tableau clinique que 
chez l’adulte. Il existe cependant chez lui quelques parti¬ 
cularités symptomatiques, la léthargie est plus constante 
et la somnolence plus profonde. Les symptômes oculaires 
ne manquent pour ainsi dire jamais, Bollnck a insisté sur 
le nystagnius dans les liiouvcnients verticaux. La tumé¬ 
faction des glandes salivaires n’est pas exceptiçunelle. 
Dans tous les cas il existait une parésie vésicale marquée. 
Enfin, 2 fois sur 16, l’encéphalite s’est compliquée de 
chorée de Sydenham, et 2 fols, elle a fait apparaître des 
signés de démence précoce. 

Ijé diagnostic est parfois très difficile avec la méningite 
tuberculeuse, à cause des symptômes communs : fièvre, 
troubles oculaires, signe de Ketnig. La ponction 
lombaire permet seule de coiiclpre. Dans l’encéphalite le 
liquide s’écoule goutte à goutte, l’albumine est peu abon- 
dantc,lesucrcen quantité normale ou accrue; les lyiupho. 
cytes sont parfois nombreux à la première ponction, mais 
leur nombre diminue lors des ponctions suivantes. 

Comme traitement, on a employé dans un certain 
nombre de cas l’abcès de fixation, mais lanécessité de cette 
intervention ne paraît pas démontrée. La sérothérapie 
sous-cutanée avec sérum de convalescent n’a donné aucun 
résultat. Enfin, la liqueur de Boudin prescrite à hautes 
doses, comme dans la chorée de Sydenham, semble agir 
avorablement sur le symptôme myoclonie. 

M. Nobécourt rapporte trois cas d’encéphalite chez des 
enfants de douze à quinze ans, dont le tableau clinique 
diffère profondément de l’un à l’autre. 

L’année dernière, l’auteur a observé, avec son interne 
M. Mathieu, l’encéphalite chez des nomrissons à la Mater¬ 
nité. L’un d’eux a guéri, un autre est mort. A l’autopsie 
on ne constatait pas de lésion microscopique et l’examen 
microscopique pratiqué par Trétiakoff n’en a pas décelé. 

M. Harvier. ^—E n’est pas possible d’assimiler, comme 
le fait M, Comby, l’encéphalite aiguë et l’encéphalite épi¬ 

12 Mars ig2i. 

démique. Les faits de Chartier sont tout à fait différents 
au point de vue anatomique de l’encéphalite épidémique. 
Il n’y a aucun intérêt à faire rentrer l’encéphalite épidé¬ 
mique dans le groupe confus des encéphalites aiguës. 

H. STÉVENIN. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 19 février 1921. 

Mesure quantitative des ferments panoréatiqqes du 
suc duodénal. — MM. P. Carnot et H. Mauban pré¬ 
parent une dilution du suc duodénal dans l’eau distillée 
qui, partant du suc pur, passe successivement par la 
moitié, le 1/4, le î/8, le 1/16, le 1/32, etc., de façon à 
atteindre la dilution qui donnera la réaction limite. 
Dix à douze dilutions sont généralement nécessaires. 

On recherche ensuite et on dose : A) la stéapsine, par 
des gouttes de ces dilutions posées sur des plaques 
de gélose-graisse ; B) la trypsine, en se servant de 
plaques de gélatine à 5 p. 100 sur lesquelles les gouttes 

de liquide duodénal dilué creusent en douze heures 
de véritables trous à l’emporte-pièce par digestion et 
liquéfaction de la gélatine; C) l’amylase, en utilisant des 
plaques de gélose-amidon sur lesquelles l’amidon trans¬ 
formé en glycose disparaît en douze à dix-huit heures 
au niveau des gouttes de suc duodénal dilué qui y ont 
été déposées. En versant sur la plaque, ime fois l’action 
du ferment terminée, une solution faible iodo-iodurée, 
le fond se colore en bleu intense et l’action du ferment 
s’inscrit par des taches blanches partout où l’amidon 
a été digéré. En se servant du liquide duodénal progres¬ 
sivement dilué pour impressionner les plaques de gélose- 
graisse, de gélatine ou de gélose-amidon, on obtient dtins 
chaque épreuve ime réaction limite de lectvne facile, et 
qui, rapportée à une moyenne, indique rapidement la 
valeur du ferment essayé. 

Sur la Séparation et le dosage des substances Insaponi- 
flables autres que la cholestérine dans le sérum sanguin. 
— M. LEMEE&ND. — Il existe dans tous les sérums une 
substance insaponifiable dont la présence a été signalée 
par Kumagawa et Suto, et qui peut être dosée avec une 
approximation satisfaisante. Les proportions en sont 
loin d’être négligeables, puisqu’elles peuvent atteindre 
un tiers de l’insaponifiable total. 

Physiologie pathologique respiratoire dans les Ictères 
Infectieux bénins. — MM. Georges Guii,i,ain et R. Gar- 
CIN font remarquer que dans le syndrome ictère les phy¬ 
siologistes et les cliniciens ont étudié avec beaucoup de 
précision les troubles cardio-vasculaires, mais que par 
contre les troubles respiratoires ne sont pas mentionnés, 
abstraction faite de la bradypnée de Frerichs, de la 
toux hépatique et de la dyspnée toxique des ictères 
graves. MM. GuiniAiN et Garcin ont constaté dans les 
ictères infectieux bénins avec rétention des sels et 
pigments biliaires que, durant la phase ictérique, la 
capacité vitale pulmonaire diminue de i litre environ, 
que la durée du temps d’apnée volontaire est sensible¬ 
ment abaissée de même que la durée.de la tenue respi- 
toire sous pression, de 4 centimètres de mercure ; il y a 
dans l’ensemble de ces faits un syndrome de physiologie 
pathologique respiratoire très spécial à la phase icté¬ 
rique. Lorsque les voies biliaires au contraire redeviennent 
perméables et que les yndrome minaire critique existe, 
on observe parallèlement une augmentation de la capa¬ 
cité vitale, de la durée du temps d’apnée volontaire ét de 
la durée de la tenue respiratoire sous pression de 4 centi¬ 
mètres de mercure. 

(A suivre i Paui, jACguBT. 
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ABORTIVATION 

DE LA FIÈVRE TYPHOÏDE 
PAR. LA SÉROTHÉRAPIE 

INTERVENANT DU 8» AU 10* JOUR 

0. ÉTIENNE, 

Professeur de Clinique médicale à la Faculté de médecine de Nancy. 

La sérothérapie par le sérum antityphique du 

professeu/ Rodet, de Lyon, permet d’escompter 

presque, à coup sûr l’abortivation de la fièvre ty¬ 

phoïde éberthienne lorsqu’elle intervient entre le 

huitième et le dixième jour. Les résultats sont 

intéressants encore lorsque l’intervention survient 

au cours des quelques jours suivants ; mais ils ne 

peuvent être comparés à ceux obtenus lorsqu’on 

frappe entre le huitième et le dixième jour. 

J’ai dit déjà (i) à quelle épreuve particulièrement. 

dure et rigoureuse j’ai soumis l'emploi de ce 

sérum antityphique au cours de la grande épidémie 

de guerre de l’automne 1914. L’expérience d’une 

cinquantaine de cas personnels, tous chez des non- 
vaccinés, tous spécifiés par des hémocultures ou 

par des séro-agglutinations incontestables, la plu¬ 

part très graves (tout.cas de gravité paraissant at¬ 

ténuée étant éliminé systématiquement), n’a fait 

que confirmer pleinement les premiers résultats 

obtenus. Ils sont extrêmement frappants et 

méritent d’être précisés. 

Lorsque le sérum antityphique de Rodet est 

administré entre le huitième et le dixième jour, 

en dehors de tout autre traitement (l’emploi des 

tonicardiaques excepté), l’abortivation de l'évo¬ 

lution typhoïdique, quelle que soit la gravité ini¬ 

tiale du cas, est presque la règle. 

Précisons que, par abortivation, nous entendons 

fine modification profonde, brusque, précoce de la 

maladie, donnant au médecin la sensation précise 

d’en être le maître ; une jugulation enrayant net 

l’évolution, imprimant à la fièvre typhoïde à 

début très sévère l’évolution connue de la fièvre 

typhoïde abortive telle que l’a étudiée naguère 

mon ancien maître Bernheim. La fièvre typhoïde 

grave s'arrête net et tourne court. Aucun rapport 

donc avec les fièvres typhoïdes initialement plus 

ou moins atténuées ou larvées. 

Cette jugulation s’est traduite par deux carac¬ 

tères essentiels, le plus souvent combinés, rare¬ 

ment dissociés : modification de la courbe ther¬ 

mique et transformation de l’état général. 

La modification thermique est la plus facile à 

faire ressortir, parce qu'elle se précise par des 

chiffres. L’abortivation, comme nous y insisterons 

(i) ÉTIENNE, Sérothérapie de la fièvre typhoïde parle sérum 
de Rodet (Soc. tnédicaU des hôp., 23 avril 1915). 
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plus loin, porte essentiellement snr la phase d’état, 

qui, d’emblée, se trouve on atténuée par un sbaûh 

sement brusque à un palier thermique inférieur ; 

ou supprimée net, et sur son amorçage vient 

se greffer immédiatement soit une descente en 

lysis, soit un stade amphibole. 

L’abortivation thennique se traduit donc sous 
trois aspects fondamentaux : 

i^Une DÉFSRVESCENCE avecchute brusque delà 

température, de 40“,3 à 38» dans un cas (fig. i), de 

Plèvre typhoïde très grave abortivée au neuvième jour 
(fig- t)- 

Après la première injection, la température tombe par 
une chute brusque d’uu palier continu autour de 400. 
Puis, après un palier de deux jours autour de 38<),5, 
s’établît un stade amphibole de deux jours, déclenché 
par une deuxième injection. Apyrexle définitive au 
quinzième jour, 

40®,4 à 37®,8 dans 2 cas par exemple; chute ther¬ 

mique suivie d'un palier pins ou moins court 

auquel fait souvent suite une lysis (fiig. 2),. 

Plèvre typhoïde très grave, è début brutal,oUes un blessé 
de guerre, abortivée (fig- »). 

Du plateau autour de 400,5, chute therthique à 39® ; puis 
plateau abaissé autour de 39^, |>uislysis.SiinHltaiiéfflsat, 
abaissement du pouls, amélioration dette de l’état 
général dès le deuxième jour ; le 23 janvier réascension 

■ thermique de nature sérique. 

J’ài observé ce type 5 fois sur 23 cas,’! soit 

dans 22 p. 100 des cas. 

, .NO. 1.2; 



Cette fonne se retrouve des cas à interven- et, fait intéressant, cette lysis todnante, au cours 

tion quelque peu plus tardive. de laquelle paraissait tendre à se rétablir tm palier, 

2® Une DBSCBmcs en eysis, plus ou moins Ion- s’est nettement accentuée le lendemain d’une 

gue, succède d emblée à 1 intervention sérothé- Abortivatiori Jpar stade amphibole immédiat (fig. 6), 

rapique (fig. 3 et fig. 4). 
Cette lysis peut-être courte, descendant à oscillations, sejconstitue aussitôt après la[sérothé- 

Pièvre typhoïde abortivée;lysis immédiate de trois jours de 39* 
à 37®, 5; puis abaissement thermique eu coulée. Grande mo: 
ficatioudel'étatgénérai (fig. 4). 

l’apyrexie en deux ou trois jours ; généralement 

rapie, plus ou moins long, venant se greffer 

aussitôt après le début de la phase d'état 

à température continue tendue ; et il aboutit 

soit d’emblée àl’apyrexie (fig. 6), soit parfois 

à une lysis : chez une jeune fille de quinze 

ans, un stade à grandes oscillations s’établit 

aussitôt après la première injection, dès le _ 

neuvième jour; il se prolongea jusqu’au 

quatorzième jour, d’où une atténuation 

progressive des oscillations marqua tme 

0 sorte de lysis de cinq jours (fig. 7). 

',6 Cette abortiyation par passage de la phase 

d’état débutante à un stade amphibole a 

été observée 3 fois sur 25 cas, soit 13 p. 100. 

Ce troisième type peut se greffer sur les deux pre¬ 

élle est 0I11S nrolonvée. de cinoTàTseut jours. Nous 

Abortivation par substitution • à [la phase d’état d’une 
lysis prolongée (fig. 5). 

i’âvon's'vqê^uier seize jouis '<^nsl«rcas"; 

Abortivation par substitution à la phase d’état d’tm stade 
amphibole (fig. 7). 

miers. A la figure 8 par exemple, une chute ther¬ 

mique d’un plateau à540® tombe à tmjplateau à 
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38° 5, plateau constitué par un stade amphibole : 

Pièvre typhoïde grave à début brusque. Abortivation immé¬ 
diate de la phase d’état par substitution d’emblée d’uii 
stade amphibole en palier abaissé et par transformation 
brusque de 1 ’état général (fig. 8). 

grandes oscillations rémittentes pendant neuf 

jours précédant l’àpyrexie. 

On voit ainsi que la sérothérapie, dans les con¬ 

ditions étudiées ici, avec intervention du huitième 

au dixième jour, ne supprime pas le type général 

de révolution typhoïdique : je n’ai jamais observé 

une défervescence brusque et définitive, comme 

celle de la pneumonie. Mais, comme je viens de l’in¬ 

diquer, elle abortive l’évolution en arrêtant d’em¬ 

blée la phase d’état, soit par son atténuation 

extrême, en abaissant brusquement la température 

à un palier nettement inférieur, de durée souvent 

courte et aussitôt suivi d’une'descente (fig. 9) ; soit 
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Kèvre typhoïde grave abortivée au deuxième jour après 

l’injection (unique, au huitième jour). Abortivation 
de la phase d’état. Chute' thermique d’un plateau 
autour de 40» à 37“,8; puis plateau autour de 38°. 
Chute autour de 37“ le quinzième jour (fig. 9). 

en la supprimant complètemént, et d’emblée 

en amorçant sur la phase d’état à ses prèmiers dé- 
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buts, ou le stade amphibole (fig. 10) ou une des¬ 

cente en lysis, qui paraissent dès lors consti¬ 

tuer toute la maladie. 

' C’est doue nettement sur la phase d’état 

que porte l’abortivation parla sérothérapie : 

elle l’atténue brusquement ou la supprime : 

deux jours souvent après son intervention, 

donc du dixième au douzième jour de la 

maladie, débute la période de déclin. Parfois' 

ce déclenchement ne se produit qu’après la 

deuxième, rarement après la troisième injec¬ 

tion. 

Ce résultat extrêmement frappant n’est pas 

exception : sur 23 cas dont le traitement a 

débuté entre le huitième et le dixième jour, 

j’ai noté 15 cas d’abortivation de la phase 

d’état ainsi comprise, soit 66 p. 100, se divi¬ 

sant suivant le type obtenu en : 

Cinq cas ou 22 p. 100 par atténuation en 

un palier abaissé, court ou plus prolongé ; 

Sept cas ou 30,5 p. 100 par lysis d’emblée ; 
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Fièvre typhoïde abortivée. Abortivation de laphase d’état 
par substitution d’un stade amphibole (fig. 10). 

Trois cas ou 13 p. 100 par stade amphibole im¬ 

médiat. 

Mais la transformation thermique n’est qu’une 

des faces de l’abortivatiqn de la fièvre typhoïde. 

Si elle ne peut se représenter à l’esprit par des 

chiffres, la transformation de l’état général n’en 

est pas moins saisissante, parfois même précédant 

le déclenchement de la réaction thennique. T’état 

général se détend par atténuation de toutes les 

manifestations d’infection : agitation, délire, cépha¬ 

lée, tuphos. Tel malade, âgé de trente-six ans, 

atteint d’tme forme très sévère, se plaignant dès 

le début d’une céphalée atroce, agité, présentant 

un sub-délire professionnel, a une nuit calme dès 

12... 
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celle qui suil; sa première injection ; dès le lende¬ 

main, il n’a subitement plus mal à la tête, et per¬ 

çoit subjectivement une amélioration énorme 

de son état. I/’état général est excellent après la 

deuxième injection (onzième jour), chez un malade 

qui voudrait « bouquiner » dès le surlendemain. 

La nuit suivant la première injection est très calme 

chez une. jeune fille en plein état de tuphos; et 

dès le troisième jour la malade, très gaie, se sent 

améliorée. Dans une forme extrêmement grave, 

à début brutal, chez une nourrice de trente-deux 

ans, en état de tuphos, agitée, délirante, la malade 

se révèiUe le matin du troisième jour après la pre¬ 

mière injection, très calme, bien reposée, sans 

délire, répondant à toutes les questions, se ren¬ 

dant compte qu’elle a déliré la veille ; le pouls est 

régulier et bien frappé. 

Dès le lendemain d’une injection de 15 centi¬ 

mètres cubes, l’état général est noté nettement 

amélioré chez une jeunefille de seize ans.Le pouls, 

à 136, petit, mou, s’améliore dès le deuxième jour, 

bien frappé à 106. La langue se nettoie, l’état géné¬ 

ral est notablement amélioré chez un soldat de 

vingt-trois ans. Un soldat de trente et im ans se 

trouve bien, calme, moins las, le deuxième jour, 

et le pouls est à 92. Chez un autre, âgé de trente- 

deux ans, l’état général se relève rapidement dès 

le surlendemain de la première injection. Modi¬ 

fication complète de l’état général dès le troisième 

jour, chez une fillette de onze ans. L’état général 

est noté très satisfaisant dans une forme à début 

brusque, chez un soldat de vingt-deux ans, dès le 

troisième jour après la première et unique injec¬ 

tion. Etat général satisfaisant, sensation nette 

de mieux-être chez un soldat de vingt-huit ans, 

le surlendemain de l’unique injection. 

Très généralement, cette amélioration de l’état 

général évolue de pair avec la réaction thermique, 

tantôt la précédant de quelque peu, tantôt la 

suivant. Mais je signale ici l’observation d’une 

jeune fille, de dix-sept ans dont l’intérêt est de 

montrer l’intervention sérothérapique beaucoup 

trop faible, par disette de séram, à lo centimètres 

cubes au neuvième jour, sufiisante à transformer 

l’état général très grave, mais insuffisante à im¬ 

pressionner révolution thermique ; d'où cet état 

paradoxal de l’évolution d’une fièvre typhoïde 

avec un bon état général superposé à une courbe 

thermique restée d’apparence très sévère. 

Voici par contre une forme très grave chez, une 

"fillette de quinze ans chez qui tuphos, agitation, 

délire, selles et urines involontaires persistent 

pendant huit jours après que l’évolution ther¬ 

mique a réagi nettement par le passage à une 

forme à oscillations marquées. 

ig Man ign. 

'Dans huit cas, l’abortivation complète n’a pu 

être obtenue, malgré souvent un résultat marqué ; 

ou bien elle ne s’est pas maintenue. 

i°D’abord, parce que Vahortivation de l’évolution 

thermique et celle de l’état général se sont dissociées 

et n’ont pas été synchrones. Dans les deux der¬ 

niers cas que je viens d’indiquer ci-dessus: dans le 

premier, l’étaf général a été transformé d’une 

façon telle qu’on pourrait le considérer comme cas 

nettement abortivé, mais l’évolution thermique 

n’a pas été influencée nettement. Dans le second, 

l’évolution thermique s’est modifiée par l’accen¬ 

tuation nette des oscillations arrivant jusqu’à 

2 degrés, mais l’état général restant d’un aspect 

grave. 

2° Une infection secondaire (broncho-pneumo¬ 

nie par contagion directe) est venue compliquer 

l’évolution en voie de descente au cours de la 

lysis amorcée. 

3“ L’action sérothérapique a été limitée à une 

atténuation. Chez une jeune fille de seize ans, les 

oscillations passentd’une moyenne de 4 dixièmes de 

degré àidegré. Chez trois jeunes filles de seize ans 

et de dix-sept ans, la sérothérapie détermine 

après chaque injection une accentuation des 

oscillations suivantes. De même chez un soldat 

à la forme la plus sévère, les injections du neu¬ 

vième et du onzième jour ne se signalent que par 

une légère accentuation des rémissions journa¬ 

lières jusqu’au moment où une troisième injection 

au quinzième jour déclenche la descente ther¬ 

mique. 

Dans un cas de guerre de cette série, au maxi¬ 

mum de gravité, les injections au neuvième et au 

onzième jour déterminent des dépressions ther¬ 

miques nettes, et l’évolution, descendant à partir 

du vingtième jour, arriva à l'apyréxie le vingt-, 

sixième ; mais une imprudence alimentaire provo¬ 

qua une rechute à forme longue, cachectisante, à 

laquelle le malade finit par succomber. 

L’action a été nulle chez un artilleur à fièvre 

typhoïde d’emblée très grave ; le sérum au dixième 

et au treizième jour ne put modifier en rien l’évo¬ 

lution et le malade succomba à une hémorragie 

intestinale. 

Donc trois décès, dont l’un à la suite d’une 

rechute accidentelle, le second par une broncho¬ 

pneumonie intercurrente, le troisième avec une 

hémorragie intestinale. 

Indiquons bien que ces trois décès sur 23 cas, 

donnant une mortalité de 13 p. 100, ne doivent 

nullement intervenir comme mesure de l’action 

sérothérapique. D’abord, parce que sur ces 23 cas* 
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9 appartiennent à une série de .fièvres t3Tphoïdes 

de guerre qui m’a donné une mortalité moyenne 

de 35 et de 55 p. 100, et parce que tous les autres 

étaient d’une gravité très sévère, la plupart d’une 

gravité exceptionnelle. 

Je ne peux donner aucune explication des 

échecs par non rendement du sérum. Parmi 

les cas abortives, la plupart présentaient une 

malignité initiale tout aussi grande que celle 

des cas n’ayant pas réagi; les conditions étio¬ 

logiques, hygiéniques, etc., étaient identiques ; 

le sérum employé fut le même, la méthode la 

même dans ses grands traits. 

J e ne fais état, dans cette étude, que des seuls 

cas de-fièvre typhoïde dans lesquels la sérothé¬ 

rapie est intervenue du huitième au dixième jour. 

I^ors d’interventions plus tardives, j’ai obtenu 

des abortivations tout aussi nettes : par exemplè, 

apparition immédiate du stade amphibole au 

quinzième jour après sérothérapie débutant le 

treizième jour, dans un cas de fièvre t3q)hoïde 

à début brusque, d’allure très sévère ; un stade 

amphibole dès le lendemain-d’une première injec¬ 

tion au onzièmejour, puis une lysis, dans uneforme 

d’emblée très grave, à début brusque, chez 

un jeune homme de dix-huit ans. Mais alors l’abor- 

tivation n’est plus la règle ; on obtient surtout, 

du moins avec les doses auxquelles je me suis 

tenu, des atténuations, souvent très nettes, très 

considérables, plus souvent après la deuxième et 

troisième injèction ; des abaissements brusques 

de la température avec réascension et continua¬ 

tion d’une phase d’état atténuée en un palier 

souvent abaissé, d’où un t3q)e thermique spécial 

à encoches plus ou moins profondes. 

D’autre part, la sérothérapie avant le huitième 

jour, aux doses que j’ai employées, m’a donné 

des résultats plutôt défavorables, ou en tout cas 

bien moins nets. Sur. quatre cas au sixième ou au 

septième jour, j’ai eu deux décès. Dans l’un des 

deux cas, la réaction thermique s’est manifestée 

seulement sous la forme atténuée d’une encoche 

prolongée ; et chez le quatrième, la sérothérapie 

commencée au sixième jour n’a provoqué la des¬ 

cente qu’au treizième jour, après la troisième injec¬ 

tion au douzième jour. 

Il est intéressant de rapprocher cet échec du 

fait que, dans la première phase de l’évolution de 

la fièvre t3q)hoïde, l’organisme réagit par des réac¬ 

tions favorisantes de l’infection. 

Je ne fais qu’indiquer ici ces faits déjà signalés 

ailleurs (i), en insistant encore sur la nécessité de 

s’efforcer de frapper du huitième au dixième jour. 

Ici est actuellement la difficulté pratique de la 

méthode. Il faut en effet, dans la limite du dixième 

jour, arriver à un diagnostic ferme de fièvre ty¬ 

phoïde éberthienne, avec contrôle bactériologique 

et sérologique, dans la mesure du possible, et se 

procurer pour ce moment, condition essentielle, un 

sérum datant de moins de deux mois et demi (2). 

Le diagnostic bactériologique doit être établi si 

l’on veut aller à coup sûr. Mais le sérum anti- 

Éberth est sans inconvénients dans une fièvre 

paratyphoïde ; parfois même il paraît doué d’une 

certaine polyvalence. 

Enaucun cas, je n’ai noté un ennui réel imputable 

à la sérothérapie. Parfois, un érythème sérique 

a été constaté, localisé le plus souvent au niveau 

de la piqûre, plus diffus dans quelques cas ; 

c’est l’incident banal de toute sérothérapie, sans 

aucune conséquence. 

Il ne peut être question d’imputer à l’action du 

sérum la broncho-pneumonie contractée par con¬ 

tagion directe, qui survint au quatrième jour 

d’une lysis et détermina la mort d’une malade. 

Pas plus non plus que l’hémorragie intestinale 

à laquelle succomba un malade au cours de 

l’épidémie de guerre, de l’automne 1914. A cet 

égard, il est intéressant de signaler l’observation 

d’une jeune fille de seize ans; chez qui une injec¬ 

tion de 17 centimètres cubes fut faite au dixième 

jour, le lendemain d'une hémorragie intestinale 

abondante ayant fait tomber la température de 

ragie intestinale (fig. ii). 

400,1 à 370,5 (fig. Il) ; l’hémorragie ne se renouvela 

pas. 

(1) G. ÉTIENNE, Sérothérapie de la fièvre typhoïdeébertiiieune 
2® mémoire (Soc. midicaU des hôpitaux, 17 juillet 1916). 

(2) I.a difliailté essentielle du sérum frais est solutlomiéc 
par le renouvellement périodique systématique de dépôts 
régionaux, 
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Il estjtrès curieux de constater que la sérothé- d’évolution de la fièvre typhoïde abortivée par la 

rapie, assez active pour abortiver immédiatement sérothérapie et par la vaccination. Dans les deux 

une phase d’état, n’immunise cependant pas contre cas, la maladie débute de façon très sévère ; puis, 

une réitération ou une rechute. Il en est d’ailleurs chez les vaccinés, vers le dixième ou douzième 

de même d’une évolution typhoïdique normale, jour, elle tourne court. Chez les non-vaccinés. 

Dans un cas très grave, chez un malade de trente- lorsque la sérothérapie intervient du htiitième au 

six ans, à une lysis de huit jours débutant dès le dixième jour, même chute de l'évolution du 

lendemain de la première injection, dans laquelle deuxième au troisième jour après l’intervention, 

tous les accidents toxiques cédèrent aussitôt, si c’est-à-dire,, ici aussi, vers le dixième ou douzième 

bien que dès le quatorzième jour le malade deman- jour. Et les courbes thermiques sont superpo- 
dait à « bouquiner », puis à un palier de cinq jours sables. 

entre 360,5 et 370,5, succéda une réitération ther- Il est intéressant de voir qu’au cours de la 

mique (fig. 12) en deux mouvements, sans grande fièvre t5q)hoïde éberthienne, l’immunisation active 

réaction d’état général, liquidée par une nouvelle et l’immunisation passive arrivent à des résultats 

Abortivatiou par substitution d’emblée à la phase d'état d’une lysis prolongée. Rechute ; substitution 
à la nouvelle phase d’état d’une lysis immédiate (fig. 12). 

injection qui déclencha, elle aussi, une lysis aUj^très comparables par des moyens, en somme, fort 

douzième jour de la réitération, trente-troisièmeVsemblables. 

de la maladie, arrivant à l’apyrexie définitive au 

quarante-quatrième jour. 

En somme, les résultats que j’ai obtenus corro¬ 

borent pleinement ceux de MM. Rodet et Bona- 
mour (i). 

Comment agit la sérothérapie anti-éberthienne? 

J’ai eu déjà l’occasion d’insister (2) sur l’identité 

(1) Rodet et Honamouu, Sérothérapie de la fièvre typhoïde; 
nouveaux faits cliniques {Presse médicale, 31 janvier 1920). 

(2) Etienne, Similitude d’évolution de la fièvre typhoïde 
BOUS l’action de la sérothérapie et de la vaccination- (Académie 
de médecine 4 juillet 1916). — Sérothérapie de la fièvre 
typhoïde par le sérum de Rodet (Soc. méd. des hôp., 25 
avril 1915). 

Quand l’attaque a été trop violente pour ne 

pouvoir être vaincue d’emblée par l’immunisation 

active, celle-ci intervient cependant et finit sou¬ 

vent par reprendre ses : droits en modifiant l’évo¬ 

lution, en lui imprimant souvent un type abortif 

plus ou moins précoce. S’il n’y a pas eu immpnisa- 

tion active, et si intervient l’immunisation passive, 

celle-ci jette brusquement dans l’organisme 

les éléments de défense, et rattrape le temps perdu. 

Puis, probablement par une action d'amorçage 

analogue à celle des hormones, elle déclenche,- 

intensifie les réactions de défense, et l’évolution 

continue Comme si ces réactions de défense avaient 

été amorcées au préalable par l’immunisation 

active, puis complétées ultérieurement au cours 
de la maladie. 

D’immunisation active paraît avoir, dans de 

nombreux cas, peu d’action sur la phase de la 

fièvre typhoïde conditionnée par la réaction orga- 
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nique favorisante de l’infection ; en effet, la EFFETS PHYSIOLOGIQUES 
première phase de la fièvre typhoïde des vaccines 

s’annonce souvent comme aussi grave que celle 

des non-vaccinés ; la vaccination manifeste sur¬ 

tout son action après cette première phase. Dans 

l’immunisation passive, il paraît en être de mêrrie, 

ainsi que je l’ai indiqué dans quatre cas ; lé sérum 

apparut sans action sur la-maladie ou seulement 

à action atténuée, tandis que, donné vers le hui¬ 

tième jour, alors que commence l’éveil ou l’in¬ 

tervention des moyens de défense, il paraît dans 

de nombreux cas la juguler vraiment, l’abortiver. 

Sérothérapie et vaccination paraissent donc 

imprimer à l’infection éberthienne une évolution 

abortive ou une évolution rémittente continue. 

En résumé, la sérothérapie par le sérum antitj^- 

phoïdique du professeur Rodet, intervenant duhui- 

tième au dixième jour, abortiveen règle générale 

l'évolution éberthienne, l’abortivation portant 

sur la phase d’état, qui se réduit à un plateau 

abaissé d’une durée de quelques jours, ou se sup¬ 

prime pour faire place d’emblée soit à un stade 

amphibole, soit à une lysis. Tous les phénomènes 

généraux cèdent de même. C’est au début de la 

phase d’état que tourne court la fièvre abortivée 

par le sérothérapie, de même qu’à ce moment 

aussi tourne court, malgré ses débuts sévères, la 

fièvre abortivée par la vaccination. 

Eu somme, quelle que soit sa sévérité initiale, la 

fièvre typhoïde abortivée par la sérothérapie se 

calque sur l’évolution de la fièvre typhoïde chez 

les vaccinés. 

Cette abortivation extraordinaire impose l’em¬ 

ploi de la sérothérapie de Rodet dans tous cas de 

fièvre typhoïde ébejdhienne, l’effort devant tendre 

à frapper entre le huitième et le dixième jour. 

DE L’EXERCICE (i) 

le D' Maurice BOIGEY, 

Médecin-major de classe, 
Médecin-chef de l’École de gymnastique de Joinville. 

Grandes divisions de l’éducation phy¬ 

sique. — De dosage des exercices et des jeux 

suivant les âges et les constitutions, tel est le do¬ 

maine de l’éducation physique qui devrait com¬ 

mencer dès le foyer, être poursuivie à l’école et 

s’épanouir dans les sports. 

De six à treize ans, c’est-à-dire pendant la pé¬ 

riode prépubertaire de la vie, des jeux et des 

mouvements éducatifs simples constitueront la 

base de l’éducation physique, qui sera, à cet âge, 

essentiellement hygiénique. 

De treize à dix-huit ans, l’exercice corporel 

comprendra encore et surtout des jeux alternant 

avec des leçons composées de mouvements variés 

des membres et du tronc, d’exercices de saut, de 

port de fardeaux, de lancement, d’escalade et de 

grimper. A cette époque de la vie, l’organisme ne 

présente pas encore une grande résistance et il faut 

se garder de compromettre le développement ré¬ 

gulier des diverses fonctions par des exagérations 

dangereuses. 

Ce n’est qu’après avoir obtenu un bel épanouisse¬ 

ment organique par les pratiques d’une éducation 

physique prudemment conduite jusqu’aux envi¬ 

rons de la dix-huitième ou de la vingtième 

année, que l’adolescent pourra, par le fait de dis¬ 

positions natives, se spécialiser avec succès dans 

les sports ou dans une branche de l’athlétisme. 

C’est une erreur de soumettre aux compétitions 

sportives et athlétiques des sujets qui n’ont ja¬ 

mais été ni exercés ni examinés. 

Après trente-cinq ou quarante ans, âge au¬ 

quel les pratiques de l’athlétisme deviennent pé¬ 

nibles et même dangereuses pour certaines consti¬ 

tutions, les exercices physiques demeurent utiles. 

D’une manière générale, les sujets qui auront 

' précédemment adopté un sport continueront à 

le pratiquer, mais à la condition qu’ils n’en 

éprouvent ni grand essoufflement, ni sensation 

d’angoisse, ni palpitations durables, m fatigue 

prolongée. Enfin, à un âge avancé, les pratiques 

du bien-vivre ressortissent à l’hygiène bien plus 

qu’à l’éducation physique. 

(i) I,efou faite à, la l^culté de médecine ; Coi)r$ eont* 
pléroenfâlre.de thérapeutique, 
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A. Effets de l’exercice chez l’enfant. — 

1° Accroissement des échanges respiratoires.— , 

Chez l’enfant, le premier résultat de l’exercice 

corporel est d’activer considérablement la respira¬ 

tion. Iv’oxygène qui entre par les poumons rem¬ 

place celui qui est employé aux combustions in¬ 

ternes, de telle manière que le résultat final d’un 

exercice bien réglé ne se solde point par un déficit, 

mais par un excédent d’oxygène que le sang est 

chargé de fixer. En faisant porter mes observa¬ 

tions sur les enfants des écoles de Joinville sou¬ 

mis aux modes les plus simples du mouvement et 

en prenant pour unité le coefficient respiratoire 

dans la position couchée, j’ai obtenu les chiffres 

relatifs suivants. 

Ea valeur des échanges respiratoires, au repos, 

exprimée par l’unité (= i),on constate, dans un 

temps donné, les changements suivants : 

Position assise : 1,24 ; 

Station debout ; 1,41 ; 

Marche lente (2 kilomètres à l’heure) : 1,87 ; 

Marche à raison de 4 kilomètres à l’heure : 3,06 ; 

Marche en portant un poids représentant le 

cinquième du poids du corps et au rythme de 

4 kilomètres à l’heure : 4,21 ; 

Jeu de barres très actif (résultat au bout d’une 

demi-heure) : 6,27. 

Ees variations de l’acide carbonique et de la va¬ 

peur d’eau exhalés par les poumons suivent paral- 

, lèlement celles de l’oxygène, sauf au début du tra¬ 

vail où la production d’acide carbonique dépasse 

légèrement le taux normal d’exhalation de ce gaz. 

Au début de tout exercice, le sang paraît d’abord 

se surcharger d’acide carbonique, mais cette sur¬ 

charge est transitoire et ne dure que quelques 

minutes. 

Ainsi, un enfant qui prend de l’exercice fait 

provision d’oxygène. Ce gaz s’emmagasine aü 

sein des éléments anatomiques, il pénètre dans 

l’intimité même des tissus vivants. Il s’attache 

aux globules du sang qu’il rend plus rutilant. 

2° Régularisation de la croissance. — Que se 

passe-t-il dans un jeune organisme irrigué par un 

sang très oxygéné? Il y a longtemps que les phy¬ 

siologistes nous ont informés sur ce point. 

Ees expériences célèbres de Cl. Bernard et de 

Brown-Séquard, répétées depuis avec des résultats 

toujours concordants,’ont démontré que le sang 

oxygéné avait notamment pour résultat d’ac¬ 

tiver les sécrétions glandulaires. Sous son in¬ 

fluence, toutes les glandes, notamment les or¬ 

ganes à sécrétion interne, qui jouent un rôle si 

grand dans la croissance de l’enfant èt de l’ado¬ 

lescent, sécrètent plus activement leurs hormones. 

Il en résulte une suractivité fonctionnelle générale* 
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favorable à la marche régulière de la croissancè. 

E’éclosion pubertaire se fait bien; les fonctions, 

intellectuelles régentées par le corps thyroïde, où 

les oxydations sont actives, s’éveillent prompte¬ 

ment; l’ossification, liée à l’activité spécifique de 

. l’hypophyse,se fait sans à-coups, de sorte que l’en¬ 

fant grandit normalement. Sans doute, peuvent 

intervenir bien des causes perturbatrices relevant 

d’une hérédité pathologique ou d’une maladie 

intercurrente, mais elles se révèlent généralement 

sous des modalités discrètes chez les enfants régu¬ 

lièrement et sagement soumis aux pratiques de 

l’exercice physique. 

Les effets de l’exercice sur la croissance de l’en¬ 

fant et de l’adolescent ont suscité des travaux 

très nombreux. L’accord est unanime sur les ré¬ 

sultats bienfaisants de l’exercice. Bien que l’acti¬ 

vité deshormonessoitencoremystérieuse par beau¬ 

coup de côtés,nous entrevoyons aujourd’hui l’ex¬ 

plication qu’il convient de donner à ces heureux 

effets. Ils se résument dans la suractivité des 

glandes à, sécrétion interne sous l’action du sang 

très oxygéné. ' 

3° Perfectionnement de l’attitude générale.— 

Les exercices ne sont pas seulement salutaires 

parce qu’ils régularisent la croissance de l’enfant, 

ils le sont aussi parce qu’ils perfectionnent l’atti¬ 

tude générale du cojqjs. De'tout temps, les méde¬ 

cins les ont utilisés pour redresser les déviations 

de la taille. Une mauvaise attitude est habituelle 

chez la plupart des sédentaires. L’écolier enfermé 

dans une classe du matin au soir, l’ouvrière qui 

passe toutes ses journées dans un atelier, pré¬ 

sentent souvent des incurvations anormales de la 

colonne vertébrale. 

Le défaut d’exercice et l’excès d’immobilité 

ont pour corollaire, nous le savons, la faiblesse 

extrême des muscles. Les vertèbres étant.relative- 

ment mobiles les unes .sur les autres, ne peuvent 

former un tout et acquérir la résistance d’une tige 

homogène et rigide qu’à la condition d’être forte¬ 

ment pressées les unes contre les autres et main¬ 

tenues en contact intime par la contraction des 

muscles qui les entourent. Si ces muscles sont trop 

faibles, le poids de la tête et des épaules fait glisser 

les uns sur les autres les os vertébraux et les en¬ 

traîne dans la directio|i où la pesanteur tend à 

faire pencher lè corps, c’est-à-dire tantôt en avant, 

tantôt ■ latéralement. L’attitude penchée, le dos 

voûté sont dus à l’affaiblissement des muscles 

vertébraux. L’exercice corporel, en donnant à 

ceux-ci une force plus grande, corrigera donc les 

déviatiqns vertébrales provenant d’une insuffi¬ 

sance musculaire. U n’est pas de meilleur exer¬ 

cice orthopédique pour rectifier l’attitude vicieuse 
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d’un enfant que le port en équilibre sur la tête de 

fardeaux dont le poids sera le cinquième ou au 

plus le quart du poids du porteur. 

B. Effets de l’exercice sur les adolescents. 

— a. Accélération de l’hématopoièse.— Pendant 

l’adolescence (treize à dix-huit ans), on constate 

aussi les heureux effets de l’oxygénation des tissus, 

mais ce n’est pas le trait saillant. ly’examen mi¬ 

croscopique du sang permet de faire des observa¬ 

tions du plus haut intérêt. C’est ainsi que nous 

avons toujours constaté dans les heures qui 

suivent un travail musculaire intense, tel qu’un 

jeu de barres de longue durée (une heure par 

exemple), l’apparition dans le sang d’un nombre 

anormal de globules rouges, dont beaucoup ont 

l’apparence de globules jeunes. Il semble qu’au 

cours de l’exercice et aussitôt après l’exeïcice, 

pourvu que celui-ci soit assez intense et assez pro¬ 

longé, les organes hématopoiétiques abandonnent 

en quelques instants, dans le torrent circulatoire, 

une quantité-importante de globules rouges jeunes 

qu’ils tenaient en réserve et qu’ils n’eussent, en 

d’autres circonstances, cédé au sang que petit à 

petit. 

A cetté hyperglobuhe momentanée, correspond 

une suractivité fonctionnelle générale salutaire à 

toute l’économie et qui coïncide souvent avec une 

certaine euphorie. 

h. Effets toniques sur le système nerveux.— 

Pour faire contrepoids aux formidables empiéte¬ 

ments du système nerveux, si fréquents chez les 

adolescents soumis à une culture cérébrale inten¬ 

sive, rien ne vaut l’exercice musculaire, mais à 

une condition, c’est que l’exercice soit attrayant. 

Sous prétexte que l’éducation physique a une 

portée nationale et qu’elle doit aboutir au relève¬ 

ment de la race, on né l’envisage guère que par- un 

côté sérieux. Trop de personnes, qui la prônentj 

•prennent un visage austère. Il faut y mettre de 

l’agrément, car le plaisir est le seul assaisonnement 

-capable d’en donner l’appétit. 

Rendre la gymnastique obligatoire comme le 

latin, l’arithmétique ou l’histoire n’est pas la 

bonne formule. 

Un exercice n’est vraiment hygiénique que 

lorsque l’enfant ou l’homme y prend de la joie. Il. 

n’est pas de- meilleur tonique que le plaisir. Sous 

■ son choc, les centres nerveux réagissent vivement. 

■Par des impulsions énergiques, ils accélèrent les 

échanges ; la peau se colore, le cœur bat plus vite, 

la respiration est plus profonde, un sentiment de 

bien-être accompagne tout contentement. 

Ue plaisir agit en jouant le rôle d’un excitant 

qui provoque le dégagement d’une'energie la¬ 

tente empriâoûnée dans lès-centres-nerveux et 

dont l’organisme n’a point d’ordinaire la libre dis¬ 

position. 

Un condensateur électrique, isolé de tout con¬ 

tact, ne manifeste point la force qu’il renferme, 

mais il la übère à l’approche d’un conducteur 

métallique. De même, nos centres nerveux tien¬ 

nent en réserve une certaine dose d’énergie inoc¬ 

cupée. Qu’un excitant physique comme le froid, 

ou moral comme la joie, agisse sur eux, ils li¬ 

bèrent une énergie latente, sous forme d’un influ?: 

supplémentaire que les cellules nerveuses tien¬ 

nent en réserve.,Il faut toujours, dans l’exercice 

physique, procurer aux sujets qui s’exercent, 

cette joie un peu animale que fait jaillir à pro¬ 

fusion, des centres, l’excès d’énergie nerveuse qui, 

sans cela, y demeurerait sous tension, causant en 

partie cptte impressionnabilité maladive trop 

fréquente chez les adolescents. 

C. Effets de l’exercice chez l’homme 

jeune. — De dix-huit à trente-cinq ans, l’effet le 

plus apparent et le plus commun de l’exercice 

est l’accroissement du volumé et de la force des 

muscles. 

Voici quelques résultats obtenus après trois 

mois d’exercices : 

De périmètre thoracique augmente de plus de 

3 centimètres chez 84 p. 100. 

De périmètre brachial augmente de plus de 

i®™,5 chez 91 p. 100. 

De périmètre antibrachial augmente de plus 

de ocm,55 chez 71 p. loo. 

De périmètre de la cuisse augmente de plus de 

i‘=™,45 chez 69 p. ioo. 

De périmètre de la jambe augmente de plus de 

oc“,85 chez 77 p. 100. 

Da force d’ex-tension lombaire augmente de 

plus de 30 kilogrammes chez 93 p. 100. 

Da force de pression des fléchisseurs de l’avant- 

bras augmente de plus de 7 kilogrammes chez 

68 p. 100. 

Da force de traction airgmente de plus de 6 kilo¬ 

grammes chez 74 p. 100. 

D’autre part, le poids spécifique du corps s'ac¬ 

croît. C’est ainsi qu’un sujet avant une période 

-d’entraînement pèse, par exemple, 843B'',7 par 

litre d’eau déplacé dans la cuve de mensuration. 

Après trois mois d’exercice, son poids ^écifique 

est de 917 grammes.il y a ^sparition de l’élément 

le plus léger des tissus, à savoir la'graisse, et con¬ 

densation des fibres'musculaires. 

C’est à cette période de la vie que l’exercice 

physique bien dosé aboutit à deux résultats re¬ 

marquables; fa stabilisation du rythme cardiaque 

et du rythrne respiratoire. Pour le constater, on 

•opérera de la façon suivante : De jour de l'arrivée 
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des élèves, on notera le nombre des respirations 

et celui des pulsations au repos, puis immédiate¬ 

ment après une course de Sôo mètres, faite en 

2 minutes et demie environ. On complétera cette 

observation en prenant des tracés pneumographi- 

ques et cardiographiques au repos et après le 
travail. 

Ces opérations sont répétées chaque mois. Peu 

à peu on constate, lorsque l’éducation physique 

est bien dosée, que le nombre des, pulsations et 

celui des mouvements respiratoires après l’exer¬ 

cice se rapprochent de ceux des mouvements res¬ 

piratoires et des pulsations au repos. En même 

temps, le tracé pneumographique montre que 

l’ampUtude des respirations a doublé, triplé ou- 

même quadruplé, selon les cas. De mois en mois, 

on assiste à l’adaptation progressive du cœur et 

des poumons au travail qu’on leur impose. 

Enfin, toujours chez l’homme jeune, on cons¬ 

tate, en mesurant le laps de temps qui sépare une 

excitation donnée de la réaction qu'elle provoque, 

que cette valeur, variable d’un instant à l’autre, 

chez l’homme non exercé, se stabilise peu à peu 

par l’exercice. Des centres nerveux exercent sur 

toute l’économie un contrôle de plus enplusprécis,' 

et les réponses motrices aux excitations sensitivo- 

sensorielles tendent à se faire dans des délais sensi¬ 

blement pareils. 

Un élève escrimeur qui met par exemple de 

20/100 à 35/100 de seconde avant de riposter à 

une attaque, arrivera, après cinq ou six mois de 

travail, à effectuer la même riposte après un 

délai de-6/ioo ou 7/100 de seconde. Da fatigue, 

les veilles prolongées et, en général, toutes les 

causes de débiUtation auront pour résultat d’ac¬ 

croître les délais de réponse. 

D. Effets de l’exercice chez l’homme 

mûr. — Chez l’homme mûr, c’est l’examen des 

urines qui fournit les données les plus intéres¬ 

santes sur les effets de l’exercice à cette époque 

de la vie. 

On observe parfois l’apparition de l’albumine 

après le travail, à des degrés divers, depuis deS 

traces indosables jusqu’aux précipités floconneux' 

De passé pathologique du sujet ne justifie" pas 

toujours la présence de cette albumine. 

Suivant les hasards des séries, 12 à 45 p. 100 

des hommes de trente-cinq à quarante-cinq ans 

présentent de l’albumine après un travail mus¬ 

culaire un peu intense. Pour plus de la moitié, il 

s’agit de sujets ne paraissant avoir aucune tare 

rénale. D’aÜleurs, l’influence dé l’exercice mus¬ 

culaire et dessports sur la composition des urines 

est encore très mal connue. Cette étude mérite- 
jait d’être faite en tewnt compte 4e l'âge 4w 

sujet, de ses antécédents pathologiques, de la 

forme et de la durée du travail effectué. 

On constate, d’autre part, que, chez les hommes 

sédentaires d’âge mûr, la toxicité urinaire varie 

sans cesse et que, de temps en temps, à inter¬ 

valles inégaux,' correspondant toujours à des 

périodes de malaise général mal défini, l’urine 

peut acquérir une grande toxicité. En d’autres 

termes, l’émission périodique, à intervalles iné¬ 

gaux, d’urines bypertoxiques est constante chez de 

tels sujets. Au contraire, chez les personnes réguliè¬ 

rement et sagement adonnées à l'exercice, la toxicité 

urinaire ne varie pas. D’exercice régularise leur 

désassimilation et empêche l’accumulation pério¬ 

dique des poisons urinaires dans l’économie. 

On le voit, le chimiste a sa place dans tout labo¬ 

ratoire annexé à une école d’éducation physique. 

Enfin, c’est pendant l’âge mûr que l’on constate 

dans les gymnases que les tempéraments les plus 

divers et les constitutions les plus opposées ont une 

tendance à être ramenées à un même type. 

D’homme replet maigrit, l’homme grêle en¬ 

graisse, le congestif perd peu à peu le teint vib- ' 

lacé qui annonce la pléthore des vaisseaux et la 

gêne dans la circulation, le sujet pâle gagne au con¬ 

traire des couleurs plus vives. Des exercices 

tendent à imprimer à ceux qui s’y adonnent un 

cachet identique parce qu’ils produisent sur l’or¬ 

ganisme deux effets inverses, mais concourant au 

'■‘même résultat. D’une part, ils augmentent le 

■ mouvement d’assimilation ; d’autre part, ils accé- 

’lèrentle mouvement de désassimilation qui a pour 

résultat de détruire certains matériaux. 

. Ainsi l’exercice apparaît, chez l’homme fait, 

comme le véritable régulateur de la nutrition. Il 

agit de deux manières, par l’accroissement des 

acquisitions et par l’accroissement des dépenses. 

Un exercice physique bien compris est celui 

qui, chez un sujet bien portant, équilibre ces 

' deux résultats opposés ; c’est aussi celui qui pro¬ 

voque soit l’augmentatioii, soit la dirriinution du 

poids du corps, selon le but qu’on se propose 

d’atteindre. Car le travail peut aboùtiri suivant 

; les modes de son applicâtioh, à des résultats dia¬ 

métralement opposés. C’est ainsi què le même 

exercice exécuté avec des vitesses différentes peut 

faire augmenter ou diifiinuer le poids d’un athlète. 

^ Effectuez chaque joür, pendant un mois, une 

marche de ib kilomètres, vous aurez beaucoup de 

chances de voir augmenter votre poids. Parcourez 

quotidiennement cette même distance au train de 

course, au bout d’un mois vous aurez infaillible¬ 

ment maigri. Da vitesse de l’allure aura changé 

complètement les résultats du travail musculaire. 

E- ÇffetQ de Véj^eroloe bbe« les vleUlsrd9. 
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— Les tissus du vieillard sont le siège d’üne 

atrophie progressive. Le sang apporte moins de 

matériaux alimentaires aux cellules vivantes et 

celles-ci perdent, en même temps, leur aptitude 

à transformer les substances mises à leur portée. 

Les muscles, baignés de moins de sang, perdent 

peu à peu leur volumè ; leur structure se modifie, 

les rapports entre les éléments contractiles et les 

éléments conjonctifs tendent à être inversés en fa¬ 

veur de ces derniers. 

Le vieillard a perdu l’aptitude à l’exercice, 

mais il n’esit personne à qui l’exercice soit plus 

salutaire. Le mouvement seul peut l’aider à 

lutter contre l’atrophie de ses muscles et la rai¬ 

deur progressive de ses articulations. Il impor¬ 

tera d’adapter l’exercice à ses faibles forces, pour 

qu’il n’en retire que des bénéfices et ne s’expose 

à aucun de ses dangers. 

Pas de vitesse, pas de froid, pas de fatigue : 

voilà les défenses dont le médecin qui dirige l’hy¬ 

giène d’un vieillard doit être pénétré. 

En l’exerçant, on ne recherchera pas, comme 

chez l’adolescent ou l’homme jeune,les effets gé¬ 

néraux de l’exercice, c’est-à-dire l’essoufflement et 

l’accélération des battements du cœur. On se con¬ 

tentera de certains résultats locaux dont l’impor¬ 

tance est grande à cet âge de la vie. 

Le simple maintien du volume et de la souplesse 

des muscles est le premier but à atteindre. Pour cela, 

on fera travailler les groupes musculaires à part, 

les régions du dos et de l’abdomen à part. Tous les 

mouvements seront lents: l’élasticité très diminuée 

des muscles, à cette période de la vie, s’accommo¬ 

derait mal des contractions brusques qui auraient 

pour résultat de rompre les fibres ou d’érailler 

certaines artérioles musculaires devenues fragiles. 

En agissant suivant ces règles, on obtiendra des 

effets de. détail incontestables et l’on pourra re¬ 

tarder beaucoup l’époque de la pleine sénilité. 

Se donner du mouvement sans faire de grands 

efforts musculaires, accomplir des promenades 

fréquentes plutôt que prolongées, se lever avec le 

soleil,se tenir sur pied la majeure partie du jour, 

se reposer souvent, mais peu de temps chaque fois, 

ne jamais attendre les avertissements'de la fa¬ 

tigue pour s’arrêter ou ceux du froid pour se 

couvrir, mais les prévenir; en un mot, mener une 

vie active et assurer par le mouvement un fonction^ 

nement régulier des organes : telle est la règle 

générale pour les hommes âgés. 

SIALORRHÊE 
ET 

ENCÉPHALITE ÉPIDÉMIQUE 

DITE LÉTHARGIQUE 

le D' Eugène GELMA (de Strasbourg). 

Parmi les nombreuses manifestations de V en¬ 

céphalite dite léthargique, il ne semble pas que l'on 

ait beaucoup insisté, depuis M. Netter, sur un phé¬ 

nomène observé dans certains cas, l’écoulement 

continu à travers les lèvres des malades d’une 

salive épaisse, filante, persistant pendant la veille 

comme pendant le sommeil. 

Cette sialorrhée sur\-ient surtout dans les 

formes chroniques, chez les malades qui ont fran¬ 

chi la période des accidents aigus, et dont la som¬ 

nolence, la torpeur, l’immobilité se prolongent 

durant des mois. 

La salivation s’installe dès le début des troubles 

et persiste des semaines et des mois. Au cours du 

sommeil, le malade conserve la bouche ouverte 

et une bave coule lentement sur l’oreiller, s’y 

accumule et laisse sur le linge de larges taches. 

Au réveil, la salivation devient plus intense, 

notamment à l’occasion d’émotion, lors de la pré¬ 

sence du médecin ou de l'infirmier. Elle s’accen¬ 

tue surtout pendant le repas, et c’est à ce mo¬ 

ment que l’on peut constater, à l’occasion des 

efforts maladroits du malade pour porter les ali¬ 

ments à la bouche, un véritable écoulement con¬ 

tinu de salive filante, muqueuse, qui souille la ser¬ 

viette et les aliments. Quelquefois, il y a un tel 

hyperfonctionnement des glandes salivaires qu’il 

est nécessaire de nouer une serviette autour du cou 

des malades, serviette bientôt complètement 

trempée et qu’il devient indispensable de changer 

plusieurs fois. 

Cette complication m’a paru s’observer plutôt 

chez l’enfant que chez l’adulte, particulièrement 

chez les jeunes gens de treize à vingt ans; elle s’ac¬ 

compagne parfois de coryza chronique. 

Dans les trois observations suivantes d'encé¬ 

phalite prolongée, la sialorrhée a persisté durant 

toute la maladie. 

Observation I. — Jeune homme de quatorze ans, élève 
d’école primaire supérieure, entré à la clinique psychia¬ 
trique de runiversité de Strasbourg lé 21 avril 1920. 
Début par bourdonnements d’oreilles, céphalée, insomnie 
prolongée, bouffées de chaleur ; six jours après le début,' 
hémispasme facial, puis mouvements désordonnés, choréi- 
formes, échappant au contrôle du malade. A l'hôpitali 
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le septième jour, léger état fébrile, agitation nocturne, 
rêvasserie allant jusqu’à l’onirisme. Bientôt som¬ 
nolence par crises avec longs intervalles d’insomnie : 
sommeil calme, sans rêve, pouls peu fréquent, mouve¬ 
ments respiratoires d’amplitude et de nombre normaux. 
Réveil facile : hébétude au réveil, orientation parfaite, 
lucidité complète. Le malade est assoupi presque tout, le 
jour et la nuit ; il s’éveille spontanément pour faire ses 
besoins ; salivation continue dès le début des accidents ; des 
lèvres entr’ouvertess’écoule un mucus filant ; lasialorrhée 
est plus abondante au moment des repas. Coryza muco- 
purulent qui dure depuis plusieurs mois. Hypertension 
du liquide céphalo-rachidien, qui est émis clair, sans élé¬ 
ment figuré, avec quelques traces d’albumine ; vomisse¬ 
ments ; papille tuméfiée, ovalaire. 

Obs. II. — Jeune fille de quinze ans, entrée à la cli¬ 
nique psychiatrique de l’Université de Strasbourg en 
juin 1920 et malade depuis deux mois. Début par des 
troubles psychiques : agitation, turbulençe nocturne. 
A son entrée dans le service, elle présente surtout des phé¬ 
nomènes myocloniques, de la somnolence continue et de 
la salivation. Elle est habituellement couchée sur le côté 
gauche, la tête légèrement inclinée sur l’épaule, la bouche 
enir'ouverte laissant s'écouler la salive sans interruption ; 
le bras gauche étendu le long du corps, la main en demi- 
flexion, les doigts demi-fléchis. Mouvements incessants 
rythmiques de flexion de la main sur l’avant-bras, inté¬ 
ressant surtout les deux derniers doigts ; il y a environ 
une secousse pair seconde ; la contraction musculaire 
rythmique affecte uniquement la distribution du cubital. 
Raideur du cou, difficulté d’extension spontanée de la 
tête, réponses lentes, pénibles paresseuses. Durant l’in¬ 
terrogatoire de la malade, les contractions myocloniques 
sont précipitées. Réflectivité tendineuse exaltée et brusque, 
raideur des membres inférieurs, signe de Kernig. Pas 
d’hypertension du liquide céphalo-rachidien ; liquide clair 
sans éléments figurés. 

Obs. III. — Garçon de treize ans, traité depuis huit mois 
à la clinique psychiatrique de l’Université de Strasbourg 
pour encéphalite avec confusion mentale et agitation. Les 
troubles psychiques ont disparu très vite. Le malade est 
lucide, calme, conserve son intelligence; il n’exécute que 
lentement les mouvements commandés. Alternatives 
de périodes d’akinésie presque absolue avec des phases 
d’amélioration, mais avec persistance de raideur géné¬ 
ralisée donnant à la démarche l’allure parkinsonienne: 
progression à petits pas, contraction des muscles de la 
nuque, impossibilité de la marche en arrière, parole et 
chant scandés, tremblement oscillatoire intéressant tout 
le corps avec paroxysmes au moment de l’arrêt de la 
marche, Par moments, impossibilité d’ouvrir la bouche 
grande par contraction des masséters, paralysie faciale 
gauche dissociée ; salivation incessante depuis le premier 
jour, accentuée au moment des repas et nécessitant l’as¬ 
sistance d’un infirmier. Les draps, les taies d’oreillers sont 
constamment souillées ; il est nécessaire de maintenir im 
mouchoir sous le menton, mouchoir qu’il faut changer 
plusieurs fois par jour. La sialorrhée, d’abondance va¬ 
riable suivant les jours, s’accentue parfois lorsque le ma¬ 
lade mange une friandise, un fruit, ou lorsqu’il est l’objet 
de l’examen dü médecin. Périodes de sommeil continu, 
■ Il y a donc id assodatiou de sialorrhée, de raideur et 
de tremblement parkinsoniens et de paralysie légère 
centrale gauche du fadal durant plusieurs mois chez 
un enfant attdnt d'une audenne encéphalite con¬ 
tractée lors de l’épidémie qui a sévi à Strasbourg au 
cours du printemps de ipzd. 

ig^Mars igsi. 

M. Netter a depuis longtemps attiré l’attention 

sur l’exagératioh de la salivation dans plusieurs 

denses observations à’encéphalite léthargique. 

Cet auteur a même insisté sur cette participa¬ 

tion des glandes salivaires qu’il compare à celle 

d’autres affections des centres nerveux, comme la 

rage, où la salivation est intense. Dans certains 

cas, il a trouvé, ainsi que M. Grenet, une tuméfac¬ 

tion passagère des parotides ou bien des sous- 

maxillaires, et des examens de ces glandes lui ont 

montré des indices d’hyperfonctionnement. Dans 

une séance de la Société médicale des hôpitaux (i), 

M. Babonneix a rappelé, après M. Lesné, des cas 

ayant avec l’encéphalite une grande analogie de 

symptômes et où avait été notée la sialorrhée 

(observation de M. Gordon au sujet d’une maladie 

fatale des enfants associée à une parotidite inter¬ 

stitielle aiguë; observation de MM. Apert et Rouil- 

lard de chorée gravidique intense associée à une 

double parotidite; observation de M. Price : sialor¬ 

rhée chez trois enfants atteints de chorée sévère). 

'Bout récemment, un médecin, le D‘' Delater a ' 

décrit, ici même, une auto-observation des plus 

intéressantes d’encéphalite léthargique où la sali¬ 

vation excessive est signalée. 

Pour M. Netter, cette salivation jouerait un 

rôle dans l’élimination du virus et offrirait un 

moyen thérapeutique logique de désintoxication 

par suractivation de la sécrétion salivaire. 

jD'interprétation physio-pathogénique de ce 

symptôme peut se faire à la lumière des recherches 

récentes sur l’action des centres nerveux sirpé-^ 

rieurs sur la salivation. 

On peut admettre l’hypersalivation comme un 

effet de l’excitation automatique des noyaux sous- 

corticaux, les centres corticaux étant sidérés par 

le virus encéphalitique. Il se passerait ainsi dans 

l’encéphalite ce qui s’observe parfois au début 

du sommeil normal. On sait, en effet, qu’à la pé¬ 

riode du sommeil, au moment où l’écorce céré¬ 

brale cesse son action frénatrice sur les autres 

centres; la salivation acquiert une plus grande 

intensité ; ce phénomène est souvent signalé par 

les psycho-névropathes, les constitutionnels émo¬ 

tifs. 

Une autre hypothèse est celle de l’action directe 

de l’agent infectieux de la maladie sur lès centres 

intéressant les fonctions motrices pures ;et alors il 

s’ensuit ces phénomènes spasmodiques ou para¬ 

lytiques suivant le cas, dont les mj’-oclouies sont 

l’expression clinique la plus souvent signalée. 

Tantôt il y a imprégnation des centres mésocépha- 

(i) Baboi^neix, Apropos d’une communication de M. Lesné 
sur un cas d’encéphalite léthargique avec parotidite aiguë 
{Société médicale des hôpitaux de Paris, 1920). 
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^iques de la sécrétion salivaire au niveau des ori¬ 

gines des filets du facial de la corde du tyttipan, 

d’où la sialorrhée combinée ou non à la paralj^sie 

faciale, c'est-à-dire à l'atteinte plus ou moins 

profonde des fibres d’origine du facial purement 
moteur. 

L'expérimentation a montré, au moins dans un 

cas, la possibilité d’actiôn d'agents chimiques sur 

les centres de la sécrétion salivaire. 

M. Louis Morel (r), en poussant des injections 

intraveineuses de butyrate de calcium chez des 

chiens, a pu produire une salivation abondante, 

deux à trois minutes après l’opération ; dans 

53 cas sur 6o, l’expérience a été positive. La salive, 

légèrement alcaline, contenait de la mucine et se 

montrait inactive sur l’amidon ; il s’agissait, 

d’après les constatations faites, de saHve sous- 

maxillaire. Des recherches ont montré qu’il ne 

fallait ni mettre en cause une action sur l’épithé¬ 

lium glandulaire ou sur les vaso-moteurs, ni 

songer à un processus d’excitation asphyxique 

des centres salivaires, phénomène agonique, mais 

que la sécrétion était réellement due à une action 

directe sur les centres nerveux, action qu’arrêtait 

la morphine, le chloroforme, tandis que le curare 

injecté après le butyrate de chaux n’avait aucun 
pouvoir empêchant. 

Il y a donc là un exemple d’agent spécifique sur 

les centres nerveux de la sécrétion salivaire, plus 

particulièrement de la sécrétion sous-maxillaire. ; 

•Il n’est pas interdit de supposer, par analogie, un 

mécanisme semblable pour expliquer l’hypersali- 

vation par action du virus de l’encéphaUte. 

A noter que la salivation de mes trois malades 

rappelait par ses caractères la sécrétion sous- 

maxillaire. 

ACTUALITÉS MÉDICALES 

Maladies typhoïdes et vaccination 
antityphique. 

D'après F. Rathery et Paui, MAïmEU [Journ. de 
Physiol. et de Path. géttir., 1920, n» 5), la vaccination 
antityphoïdique préventive a une action certaine, mais 
elle ne réussit pas toujours. Certains sujets sont réfrac¬ 
taires à la vaccination, ou ne sont immunisés que pour 
un temps extrêmement court ; c’est ainsi qu’un homme 
vacciné anti-Eberth a contracté une fièvre typhoïde 
mortelle deux mois après cette vaccination. H semble, 
d’autre part, que la paratyphoïde B est plus fréquente 
chez les sujets vaccinés anti-Eberth que chez les sujets 
non vaccinés ; toutefois, les auteurs sont sceptiques sur la 
transformation des infections éberthiennes en infections 
paratyphoïdiques. 

L’infection éberthienne ou para, survenant chez un 
sujet vacciné, peut revêtir toutes les formes clinique, 
qu'on Constate chez les non-vaccinês. On ne peut indi* 
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vidualiser, contrairement à l'opinion de Marcel Labbé, 
de Pagniez et Pasteur Vallery-Radot, une forme clinique 
bénigne des 0 typhoïdes vaccinés » : la gravité de la maladie, 
ses complications et ses rechutes sont les mêmes chez les 
vaccinés et les non-vaccinés. L. B. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 7 mare 1921, 

Le choc anaphylactique dans la grossesse. — MM. Lu¬ 
mière et Couturier signalent que les phénomènes de 
choc anaphylactique déterminés soit par les méthodes 
habituelles, soit par l’injection de sulfate de baryte, sui¬ 
vant leur technique particulière, ne se produisent pas 
chez les animaux femelles en état de gestation. Dès 
leur délivrance, ces femelles redeviennent sensibles. 
Les auteurs font remarquer que l’injection intracardiaque 
de sérum d’épileptique qui provoque des crises comitiales 
chez les animaux en général, n’en détermine pas chez 
les femelles grosses. Les auteurs estiment que cette immu¬ 
nité ne dépend pas des modifications spécifiques du sérum 
des femelles enceintes. Elle semble plutôt résider dans 

’ime diminution de l’aptitude aux phénomènes réflexes 
ou dans une variation des réactions nerveuses. 

De certaines tumeurs chez le cheval. — M. Peyron 
montre que la glande interstitielle peut donner naissance 
àdestumeurs particulièrement fréquentes chez le cheval. 
Ces tumeurs, que l’auteur étudie minutieusement, attei¬ 
gnent parfois un développement considérable et ont un 
caractère malin. 

Sur les vestiges d’une faune tropicale en France. — 
M, Payes a trouvé dans les cavernes pyrénéennes des 
araignées aveugles qui se distinguent des araignées de 
nos pays par ce fait qu’au lieu de respirer par des pou¬ 
mons placésen avant et des trachées situées en arrière, ces 
arachnides n’ont, comme les insectes, que des trachées. 
Il n’existe pas dans nos contrées d’autres araignées 
de cette espèce et ce n’est que sous les tropiques que l’on 
trouve des familles d’arachnides analogues. Cette faune 
des cavernes est, d’après l’auteur, le témoin d’une faune 
tropicale. Quand le climat régional s’est refroidi, les 
espèces de France ont disparu. Certains spécimens cepen¬ 
dant se sont réfugiés dans les cavernes où ils ont rencontré 
ime température à peu près égale qui leur a permis de 

Méthode de dosage du maltose et du glucose. — M. Le¬ 
grand décrit ce nouveau procédé qui sera utilisé dans les 
brasseries et distilleries de grains et par les chimistes 
chargés de la répression des fraudes. H. M. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 8 mars 1921. 

Etiologie et prophylaxie de l’encéphalite léthargique. 
Conclusions du rapport do M. Netter. — L’auteur passe 
en revue les caractères épidémiques de cette affection j il 
rùontre que la dissémination se fait surtout au niveau 
de la cavité bucco-pharyngée et par l’intermédiaire de 
persomies présentant toutes les apparences de la sauté, 
maisdyant approché des malades. Pour M. Netter, il y a 
lieu de classer l’encéphalite parmi les maladies dont la 
déclaration est obligatoire. La déclaration devrait être 
étendue aux cas douteux. Les déclarations devront être 
soiunises au contrôle médical ; ce contrôle aidera à recon¬ 
naître lescaslégers,lescas dits frustes qui jouent peut-être 
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dans,la transmission un rôle plus grand que les cas avérés 
très marqués. Iv’obligation de la déclaration existe en An¬ 
gleterre depuis le 17 décembre 1918, en Italie depuis le 
8 février 1920. Elle a été imposée en Suisse le 14 février 
1920, en Portugal le 1“'' juin 1920, dans l’Uruguay le 
28 juin 1920, aux Etats-Unis en juillet 1920. 

L'e pouvoir pathogène des bacilles de Morgan et de 
Castellanl. Syndrome entéro-hémorraglque. — Ee fait 
apporté par MM. Besson et LavëRGNE (sur un cas mor¬ 
tel d’entérite cholériforme à bacilles de Morgan) a conduit 
M. UoPTER à préciser le rôle de ce germe qu’on a fait 
rentrer dans les bacilles dysentériques. E’auteur rap¬ 
porte un certain nombre de cas mortels d’entérites dysen- 
tériformes et d’entérites cholériformes. Des diverses 
données qu’il expose, M. DOPTER montre qu’une nou¬ 
velle notion semble se dégager ; c’est, en regard du syn¬ 
drome dysentérique dont il diffère essentiellement au 
peint de vue anatome-clinique et qui est dû à l’action pa¬ 
thogène du groupe des bacilles dysentériques, l’qxistence 
d’un syndrome cholériforme ou enléro-hémorragique ; ce 
dernier est l’expression d’un état inflammatoire, souvent 
hémorragique, de l’intestin grêle, causé par l’action pa¬ 
thogène, non d’un germe spécifique, mais d’un groupe 
spécifique de germes parmi lesquels les bacilles de Morgan 
et de Castellani, peut-être encore des variétés de paraty- 
phiques B, ou des bacilles du type AErtryck peuvent 
être rangés. Ces faits sont de nature à susciter des recher¬ 
ches multiples dans le cadre nouveau qui vient d’être 

Dents surnuméraires développées dans l’orbite. — 
MM. DE LapERSONNE, VEETER et PRÉLAT présentent 
ce cas de malformation qui ne paraît pas avoir été encore 
observée. 

Il s’agit d’une jeune fille de quinze ans bien constituée 
qui présentait une exophtalmie du côté droit datant de 
l’enfance. La radiographie, qui seule a permis le diagnostic, 
montre l’existence d’un chapelet de dents surnuméraires 
qui, partant de la partie postérieure de la tubérosité 
maxillaire, pénètre dans l’orbite par la fente sphéno-maxil- 
laire et forme dans le fond de l’orbite un bouquet termi¬ 
nal. Il existe une douzaine de dents surnuméraires très 
bien développées, maisilest probable qu’il existe un plus 
grand nombre de germes dentaires. Ces dents ne sont 
pas contenues dans une tumeur solide ou kystique, il 
n’y a pas d’adamantinome. Ees dents de la rangée supé¬ 
rieure sont bien développées. Au point de vue embryo¬ 
logique, on peut admettre qu’uuelame épithéliale, partie 
de la portion la plus reculée du maxillaire supérieur droit, 
s’est développée indéfiniment, donnant lieu à un chapelet 
de germes dentaires. Au point de vue de l’intervention 
thérapeutique, les dents en rapport avec la tubérosité 
maxillaire paraissent -bien tolérées. Le groupe orbitaire 
est plus gênant et peut-être devra-t-on en tenter l’abla¬ 
tion d’ici à quelque temps. C’est seulement si on cons¬ 
tate que le développement de là tumeur orbitaire menace 
directement l’oeil que l’on se décidera à intervenir. 

Une nouvelle maladie à bacilles acido-résistants, qui 
n’est ni la tuberculose, ni la lèpre. — M. Marchoux 
rapporte le cas d’un malade considéré comme lépreux 
et qui était porteur de taches brunes, nombreuses et dis¬ 
séminées sur le visage et les membres. Au niveau de 
ces taches, reliquats d’ulcères faisant suite à ime éruption 
bulleuse, pas plus qu’en aucun point du tégument, on ne 
trouvait d’anesthésie au toucher, à la piqûre ou à la cha¬ 
leur. Cependant, dans les ulcères comme dans le mucus 
nasal, on colorait des paquets de bacilles acido-résistants. 
Ce malade set mort de pleurésie purulente à streptoco¬ 

ques. La rate, le foie,les ganglions sont remplis d’un bacille 
acido-résistant, en colonies probablement intracellulaires 
et renfermées dans des gouttelettes de nature graisseuse. 
Ce bacille très court, très fin, pulvérulent, d’où le nom 
de Mycobacterium pulviforme que nous proposons de lui 

• donner, diffère du bacille de la lèpre et de celui de la tuber¬ 
culose par plusieurs caractères, dont im particulièrement 
important. Comme là gouttelette dans laquelle il est 
contenu, la capsule cireuse qui lui confère l’acido-résis¬ 
tance et qui résiste à l’alcool est dissoute par les solvants 
des graisses. , H. Maréchal. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 4 mars 1921. 

Un cas d’hirsutisme avec diabète sucré. — MM. P. Emile 
WeiL et Plichet rapportent un cas d’hirsutisme survenu 
à vingt-six ans, cinq ans après une grossesse. A vingt- 
huit ans, obésité rapide ; à trente et un ans, diabète sucré 
caractéiisé (50 à 100 grammes de sucre par jour), qui 
amena la mort par phtisie galopante à trente-huit ans. 

L’autopsie montra la sclérose des ovaires, avec une 
atrophie totale, portant aussi bien sur les ovaires que sur 
la glande interstitielle. Les surrénales n’étaient pas 
hypertrophiées, mais très pauvres en cholestérine et très 
riches en pigment. 

Le diabète, dont les auteurs ont pu retrouver d’autres 
cas chez des hirsutiques (cas de Tuf fier, de Guémes), 
.peut être intense et durable, ou léger et passager. Il peut 
aussi être latent, car Laignel-Lava,stine a pu mettre en 
évidence chez des hirsutiques ordinaires des troubles 
occultes du métabolisme amylacé par des injections 
d’extraits glandulaires, qui ne déterminaient rien chez 
des témoins et provoquaient chez ces malades une forte 
glycosurie. • 

Il y a donc dans l’hiisutisme, avec les troubles endo¬ 
criniens qui nécessitent l’aspect viril et la prolifération 
pilaire, d’autres troubles endocriniens portant sur le 
métabolisme des graisses (obésité), sur la cholestérino- 
geuèse (hypercholestérinémie), enfin sur le métabolisme 
des féculents. 

M. HallÉ a observé, chez une jeune fille dont les 
règles avaient cèssé à la suite d’une appendicite très 

^grave avec suppuration pelvienne prolongée, une pilosité 
masculine qui disparut quelques mois plus tard, avec la 
réapparition des fonctions ovariennes. 

M. Achard, a observé, à Tautopsie d’une femme de 
soixante-douze ans atteinte d’hirsutisme, des fibromes 
utérins avec atrophie scléreuse des ovaires. Cette femme 
avait été réglée jusqu’à l’âge de soixante ans ; elle avait 
été atteinte autrefois de diabète, mais celui-ci avait cessé 
par la suite. 

Un cas de septicémie pneumococclque primitive. — 
MM. Brouardel et Jacques Renard rapportent l’obser¬ 
vation d’une femme de soixante-deux ans qui fut prise 
en pleine santé d’un syndrome infectieux à invasion 
brusque. Au troisième jour, température à 390, langue 
sèche et rôtie, oligurie | avec albuminurie, sans aucun 
signe viscéral, objectif, lii subjectif. Cet état fébrile se 
maintint aux environs de 39® jusqu’au cinquième jour 
et se termina par une chute thermique rapide avec apy- 
rexio définitive le septième jour. L’hémoculture, le troi¬ 
sième jour, donna une culture pure de pneumocoque 
identifié par inoculation. 

Ce cas, très comparable à celui présenté récemment 
par MM. Menetrier et I^évesque, permet de préciser la 
symptomatologie de la septicémie pneumococclque pri¬ 
mitive : c’est en somme le tableau clinique infectieus 



de latpueumonie, mais sans signes d'atteinte pulmonaire. 
Seule l’hémoculture eu permet le diagnostic, mais son 
allure clinique générale permettra souvent de la soup¬ 
çonner. On pourra ainsi rapporter à leur véritable cause 
un certain nombre d'épisodes fébriles aigus mais bénins 
dont la nature demeure habituellement insoupçonnée. 

Lymphosarcome du thymus.—M. P. HaRviBR présente 
les pièces anatomiques d'une femme de vingt-cinq ansi 
atteinte d'un syndrome de compression de la veine cave 
supérieure, de toux avec comage et de pleurésie gauche. 
L'examen radioscopique permit de porter le diagnostic 
de tumeur du médiastin antérieur développée aux dépens 
du thymus. Traitée par la radiothérapie la malade pré¬ 
senta tout d'abord ime amélioration passagère, puis 
succomba neuf mois après l'apparition des premiers 
sjunptômes. 

Autopâe. — Volumineuse tumeur, de nature sarco¬ 
mateuse, occupant l'emplacement du thymus, étendue 
sur toute la hauteur du médiastin antérieur, refoulant 
les poumons latéralement et le cœur dans la profondeur. 
Thrombose néoplasique de la veine cave supérieure. 
Noyaux sarcomateux secondaires du cœur, des poumons, 
du diaphragme, du foie et des reins. 

Urticaire par fatigua et colloldoclasie. — M. Jolïrain 
rapporte un cas d'urticaire récidivant, provoqué par la 
fatigue, s’accompagnant d’un prurit intense, de fièvre, 
d'albuminurie et de troubles généraux de durée variable* 
Chaque fois que la malade fait un efiort musculaire pro¬ 
longé elle est reprise des mêmes accidents que ne déter¬ 
minent ni le froid, ni les sueurs, ni la chaleur. L’influence 
alimentaire a pu être écartée. 

Chaque poussée urticarienne est précédée par une crise 
hémoclasique caractéristique, avec leucopénie, abaisse¬ 
ment de la pression, hypercoagulabilité, diminution de 
l'indice réfractométrique. I,e sérum de la malade pré¬ 
sente, en outre, une auto-précipitation très nette au 
moment du choc. 

C'est là un nouvel exemple de ces colloïdoclasies pro¬ 
duites indépendamment de toute introduction de sub¬ 
stances étrangères dans l'organisme dont MM. Widal, 
Abrami et Brissaud ont donné la démonstration à propos 
de l’hémoglobinurie paroxystique et auxquelles ils ont 
donné le nom d’auto-coUoïdoclasies. 

M. LÉRI a observé un asthmatique dont les crises se 
produisaient régulièrement après la fatigue, et rapproche 
ce fait du précédent. 

M. Netter insiste sur la spécificité extrême de la cause 
sensibilisante dans les faits de ce genre.ll rapporte un cas 
d’urticaire provoqué par les bains de rivière, alors que 
les. bains de mer étaient sans effet. 

Etude sur la réaction de précipitation du benjoin 
colloïdal dans les liquides céphalo-rachidiens. — 
MM. E. Duhot et . P. ^ Crampon ont examiné 
loo sujets avec toutes les recherches cliniques et humo¬ 
rales comparatives. La réaction au benjoin colloïdal a 
été toujours négative dans les affections non syphilitiques 
(et notamment dans 13 cas d’encéphalite épidémique). 
Elle a donné dans la paralysie générale un résultat positif 
pratiquement constant et, dans la syphilis nerveuse en 
général, 84 p. 100 de résultats positifs. Moins sensible 
que la réaction de Bordet-Wassermann en dehors de la 
paralysie générale, la réaction du type teinture de ben- 
jom (que les auteurs ont obtenue également avec la 
teinture de tolu) est simple, rapide, pratique et mérite 
l'attention des neuro-psychiâtres. 

Lymphogranulomatose des ganglions de l’aine. — 
MM. P. RavauT et SCHEiKEViTCH présentent une pièce 
opératoire de cette affection dont ils ont observé, avec 
M. Arbeit.j^d’assez nombreux cas à l’hôpital et en ville. 

La porte d’entrée en est constituée par une lésion ressem¬ 
blant à tme vésicule d’herpès ulcéré, qui s’accompagne: 
d’adénopathies volumineuses, dures, et tendant quelque¬ 
fois à suppurer. 

Les recherches pratiquées au niveau de la lésion ini¬ 
tiale et du ganglion ne permettent d’assimiler cette 
lésion ni à la syphilis, ni à la tuberculose, ni au chancre 
mou, ni, semble-t-il, à la peste bubonique. 

M. Apert estime que, dans ces cas, le sérodiagnostic 
pesteux devrait être pratiqué. H rappelle les formes 
frustes de la peste bubonique (bubon climatique) ; il a 
observé chez l’enfant trois cas de poussées ganglionnaires 
analogues guéries par la sérothérapie antipesteuse, mais 
parfois récidivantes. 

Recherches sur la zone d’exploration clinique du duo¬ 
dénum. — MM. Gaston Parturier et Pierre Vasseeee. 
— Le duodénum peut ètieJiaulsitué (37 p. 100) et répond 
alors à la projection classique ; bas situé (53 p. 100) et 
plus bas d’une vertèbre que dans le cas précédent ; en 
position intermédiaire (10 p. 100). 

Le duodénum haut situé peut se présumer chez les 
sujets trapus, à angle chondral très ouvert. 

La position basse peut être soupçoimée : 
I® Chez les sujets à. angle chondral fermé, à thorax 

allongé et resserré à la base ; 
2® Dans les cas de ptose abdominale. Ces différences de 

position, trè,s nettes dans la position debout, s’atténuent 
par le décubitus dorsal, ce qui permet l’utilisation des 
repères indiqués dans une précédente communication. 

I<a ligne ombilico-dixième côte croise le duodénum 
(deuxième portion) par son milieu pour le duodénum haut 
situé, par l’union de son tiers interne et de son tiers moyen 
pour le duodénum bas situé. 

Le procédé des aiguilles sur le cadavre a donné les 
résultats suivants, sur 23 cadavres : 

Quinze fois TaiguUle atteint la deuxième portion du 
duodénum dans son tiers moyen ; 

Trois fois dans son tiers supérieur ; 
Deux fois l’aiguille est tombée au-dessous du coude 

infériem. 
L’existence d’un point douloureux électif dans la zone 

duodénale ainsi précisée n’est. pas pathognomonique, 
mais prend ime certaine valeur'si elle coexiste avec 
d’autres signes de duodénite simple ou ulcéreuse. 

Paue Jacquet. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURQIE 
Séance du 2 mars 1921. 

Vacclnothërapie des ;:.inlectlons chirurgicales chez 
l’enfant par le vaccin de Delbet. — M. Ombrédanne a 
constaté chez l’adulte les effets remarquables de cette 
méthode. H l’a.employée 72 fois chez l’enfant ; les résultats 
sont variables selon la natiue des lésions : excellents dans 
les infections delà peau (sauf l’impétigo du cuir chevelu), 
du tissu cellulaire, dans les adénites, les adéno-phlegmons 
(à tel point que l’auteur, depuis six mois, n’a pas incisé 
ime seule adénite, ni un seul adéno-phlegmon. se conten¬ 
tant de faire le drainage filifohne et la vaccination), dans 

_ les périostites d'origine dentaire ; — intéressants dans 
les mastoldites;— douteux dans les abcès appendicu¬ 
laires ; — nuis ou à peu près dans l'ostéomyélite. 
I. La vaccination a paru réveiller les phénomènes aigus 
et peut-être hâter l’évolution dans deux ou trois cas 
d’ostéomyélites prolongées avec séquestre et fistules. 
Elle a déterminé une poussée ostéo-articulaire intense 
dans im cas d’infection secondaire d’une tiuneur blanche. 

On n’observe pas chez l’enfant la même réaction vio. 
lente que chez l’adulte ; comme incidents, on a observé de 
l'urticaire et des éruptions scarlatiniformes. 



M. GrÊcoirB rappelle que dans 1 ’ostémyélit^ 11 a obtenu, 
avec le vaccin antistaphylococcique de l’Institut Pasteur, 
des résultats très appréciables. 

Arthrotomie du coude par voie transoiéorauienne et 
du genou par vole transrotullenne. — M, AiÆivAva a 
employé la première pour réduire la luxation de la tête 
radiale dans une fractiue de Monteggia.il a commencé 
par faire l’ostéosynthèse d’une double fracture de la dia- 
phjse cubitale, puis il a fait l’arthrotomie du coude en 
sciant horizontalement l’olécrâne, qu’il a ensuite réparé, 
une fois la luxation du radius réduite, au moyen d’une vis 
de Lambotte. 

H a employé la voie transrotulieniw poiur découvrir 
largement ime fracture du plateau tibial externe, qu’il 
a pu facilement réduire et fixer par une vis. 
. Ces deux voies transosseuses ont l’avantage dé ménager 
au maximum l’appareil ligamenteux et musculaire. I^es 
résultats s’annoncent excellents. 

M. Dtjjajuek, ayant éprouvé une assez grande diffi¬ 
culté à réduire une fracture du plateau tibial externe par 
une simple arthrotomie, est disposé à employer doré¬ 
navant la voie trausrotulienne. 

M. Lenokmanï a vu cinq ou six cas de fractures de 
l’extrémité supérieure du tibia. Il est intervenu dans 
trois cas et a pu constater que le traitement sanglant ostéo- 
synthétique donne des résultats infiniment supérieurs au 
traitement non sanglant. Pour l'intervention, l’arthro¬ 
tomie latérale simple ne donne pas im jour suffisant. 

M. Auvrav est partisan du traitement sanglant; 
abandonnées à elles-mêmes, les fractureo des plateaux 
tibiaux aboutissent à une infirmité grave. 

M. Mauceurb eu a observé deux cas ; l’un a été opéré 
avec bon résultat, l’autre a été traité très soigneusement, 
mais par les méthodes ordinaires, le blessé ayant refusé 

, l’opération, avec im mauvais résultat. On peut donc 
conclure que la réduction sanglante et l’ostéosynthèse 
sont le traitement de choix des fractures des plateaux 
tibiaux. 

A propos des greffes osseuses. —> M. Tavbrnibr (de 
I,yon) montre, par ime série de radiographies, l’imporr 
tance de l'utilisation fonctionnelle pour ie modelage et 
la croissance du greffon, qui reste à peu près stationnaire 
tant que dure le repos consécutif à l’opération et se déve¬ 
loppe quelquefois d'une façon considérable lorsque l’usage 
du membre est repris. 

M. Tavernier préfère prélever le greffon sur les extré¬ 
mités des deux fragments en pseudarthrose. L’os friable, 
spongieux, vascularisé cpnstitue xm meilleur greffon que 
l’os compact et résistant (le péroné, par exemple). Enfin, 
rappelant un cas d’homogreffe de l’extrémité inférieure 
du tibia, l'auteur signale qu’il s'est produit à son niveau 
une sorte de fracture par tassement dont on n'a pu 
obtenir la consolidation. On a suppléé à ce défaut de 
cal par des autogrefles périphériques qui ont rétabli une 
solidité suffisante pour marcher. JBAN Maoibr. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 19 /éwfsr 1921 (Suite) 

Ditlusion dans le nérf pneumogastrique de poisons 
venant de l’estomac, — MM. LŒper, Foresmer et 
ÏONNBT rapportent les résultats d’expériences faites 
siir le chien avec le ferrocyanure de potassium, l’aldé¬ 
hyde formique et la toxine tétanique. 

Dans un estomac sain, même après ligature du pylore, 
aucune de ces substances ne se retrouve dqns le nerf 
vague. Par contre, lorsque la muqueuse présente une 
lésion gu une érosion traumatique, m&ne minime, 
on peut caractériser le formol dans le pneumogastrique 

gauche et provoquer le tétanos en injectant ce nerf 
broyé dans la patte du cobaye. 

Ces expériences conduisent à admettre la diffusion 
possible, dans le pneumogastrique, de certains poisons 
accumulés ou retenus dans des estomacs pathologiques. 

Ralentissement du pouls au cours du pneumopéri¬ 
toine. Réflexe abdomlno-cardiaque. — M. P. Brodin. 
— L’insufflation de la cavité péritonéale provoque, en 
règle générale, un ralentissement du pouls d’une dizaine 
de pulsations à la minute en moyenne. Ce ralentissement 
apparaît au moment où la distension s’accompagne de 
douleurs dans l’épaule droite et dure un temps variable 
suivant la rapidité de résorption du gaz. Il semble recon¬ 
naître pour cause l’excitation du plexus solaire et de 
ses ramifications. ■ 

Destruction de l’alcool dans l’organisme du chien 
accoutumé à l’ingestion d’alcool. — MM. BAtlfnAZARD 
et Larub. — Contrairement aux résultats obtenus par 
Prlugsheim chez le rat et le lapin, par Schweisheimer 
chez l'homme, la destruction de l’alcool dans l'orga¬ 
nisme du chien accoutumé à l’ingestion d'alcool s’opère 
de la même façon et dans le même temps que chez le 
chien non accoutmné. 

L'accoutumance aux effets de l’alcool observée chez 
les alcooliques semble donc due à une tolérance crois¬ 
sante du système nerveux plutôt qu’à la plus grande 
rapidité de la destruction de l'alcool dans l’organisme. 

Préparation d’une échelle dlaphanométrlque stable 
pour le dosage extemporané de l’albumine du liquide 
céphalo-rachidien. — MM. Marcel Bloch et Marcel 
PoMAREt préparent xme échelle dlaphanométrlque 
constituée par une émulsion de benjoin â doses crois¬ 
santes, stabilisée de façon poiu: ainsi dire indéfinie dans 
un milieu solide à base de glycérine-gélatiue, Insolubl- 
Hsé par le formol et conservé dans des tubes scellés. ' 

Cette échelle, dont la graduation est établie avec des 
solutions d’albumine titrées pondéralement, permet un 
titrage exact de l’albumine céphalo-rachidienne pour des 
taux allant de o'^zo à 2 grammes. En pratique, 2 centi¬ 
mètres cubes de liquide céphalo-rachidien sont additionnés 
de VI gouttes d’acide nitrique;on obtient un trouble 
dont on apprécie l’intensité au diaphanomêtre, ce qui 
donne par simple lecture la teneur en albumine par litre 
du liquide examiné. 

Au sujet de la note de M. Rublnsteln sur 1 l’actlou des 
sérums sur les arsénobenzénes •. — M. Pomaret. — La 
précipitation d'un complexe 4 protéluo-arsénobénzo- 
Iqiue » relève du conflit qui s’établit entre l’acidité du 
sang et la phénolicité des novarsénobenzênes et non de 
la précipitation des arsénos par les sérums. 

Ces faits permettent de comprendre ce qui se passe 
parfois in vivo î production d'im déséquilibre physico¬ 
chimique humoral coUoïdoclasique et présence dans la 
circulation d’une suspension albumino-arsénobenzolique 
se comportant initialement comme un corps insoluble, 
de toxicité mécanique et non chimique, susceptible de 
déterminer le choc anaphylactique par le mécanisme 
récemment exposé put A. Lumière et H. Couturier. 

Transsudats et exsudats. — M. Et. May. — L’étude 
de la viscosité et de l’iïfdice réfractométrique fournit 
un moyen rapide et aûr de distinguer les exsudats des 
transsudats. Les épanchements mécaniques ont un 
indice réfractométrique compris entre 20 et 30 et une 
viscosité qui ne dépasse pas 1,30 avec le viscosimètre 
de Hess, et 1,20 avec celui de Mayer. Les épanchements 
inflammatoires ont ime viscosité supérieure à 1,40 et 
à 1,30 et un indice réfractométrique qui varie entre 
40 ettSo, P. Jacquet, 

U Gérant; J.-B. BAILLIÈRE. 7863-21. — CoRBBiL. iMPRnnans CRâx& 
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LES SELS CÉRIQUES 
DANS LE TRAITEMENT 

DES TUBERCULOSES CHRONIQUES 

Exposé général de la méthode- 

les D'> H. GRENET et H. DROUIN, 
Médecin de rhôpital Broca. Chef de laboratoire 

à l’hôpital Broca. 

Nous avons proposé, en mars 1920, une nou¬ 

velle méthode de thérapeutique antitubercu¬ 

leuse par les sels de terres eériques. Nos recher¬ 

ches cliniques, poursuivies depuis cette époque, 

ont donné des résultats dont on ne saurait nier 

l'intérêt. Sans doute des perfectionnements 

pourront être apportés à notre mode de traite¬ 

ment, et nous continuons à nous y appliquer ; 

mais, réglée dès maintenant dans sa technique, 

ses indications et contre-indications essentielles, 

notre méthode, dans son état actuel, semble sus¬ 

ceptible d’entrer dans la pratique courante. 

Nos essais sont, dit M. Mirande, « la première 

tentative de chimiothérapie, c’est-à-dire de 

destruction du germe par une substance chimique 

avec respect des éléments cellulaires de d’orga¬ 

nisme, qui se présente sous un aspect favo¬ 

rable » (i). 

I^es résultats aujourd’hui acquis, on les trou¬ 

vera exposés dans diverses publications (2). 

M. Amaudrut doit prochainement relater ici 

même les guérisons ou améliorations qu’il a 

obtenues dans la tuberculose .pulmonaire et 

dans l’adénite fistulisée, type de tuberculose 

locale. I/es observations très complètes et très 

précises d’un médecin placé sur le seul terrain 

' de la clinique montreront ce qu’on peut attendre 

de la méthode. Nous nous bornerons à donner, 

dans cet article, un exposé général des principes 

qui nous ont guidés et des règles essentielles à 

''observer. 

Bases de la méthode. — M. A. Hébert {3) 

avait abordé, en 1906 et en 1907, l’étude biolo¬ 

gique des sulfates de terres rares : thorium, lan- 

(1) A. Mm/VNDE, Les sels de terres rares dans le traitement 
de la tuberculose {Journ. de méd. et de ctiir. pratiques, 10 oc¬ 
tobre 1920, p. 722-). 

(2) H. Grenrt et H. Drouin, Acad, de méd., 9 mors 1920 
(rapport de M le professeur Achard); Soc. méd. des hôp., 
7 mai 1920 ; XIV» Congrès français de médecine, Bruxelles, 
22 mal 1920, in Gaz. des hôp. et Scalpel, juin 1920. — H. Gre- 
NET, S. Bmch et H. Drouin, Soc. méd. des hôp., 19 nov. 1920, 
— PISSAVV, Soc. méd. des hôp., 7 mai 1920. — Esnatjlt et 
Brou, Soc. méd. des hôp., 7 mai 1920. — Hudelo, Soc. méd. 
des hôp., 19 nqv. 1920. — Kjînon, Soc. méd. des hôp., 26 nov. 
1920. — Thèsés de S. Guerquin, G. Bléton, Lavoinb, Mar- 
CASsuS-(Paris, 1920). 

[i):Afdà. des sciences, 9 nov. 1906, 19 juillet 1907. — Journ. 
de phys.’et pathol. générale, 1907, p. 217-227 et p. 751-738. 
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thane, cérium, zirconium (toxicité pour lés ani¬ 

maux et les plantes ; action sur les organismes 

inférieurs et • les ferments, AspergilUts niger, 

levure de bière, diastase de l’orge germée et 

émulsine; comparaison avec les métaux alca- 

lino-terreux: chrome, aluminium, magnésium). 

M. A. Frouin, dont les travaux ont servi de point 

de départ à nos recherches, a montré entre autres 

faits, en 1912, que les sulfates de cérium, de lan¬ 

thane, de néodyme, de praséodyme et de sama¬ 

rium favorisent la culture du bacille tuberculeux 

à la dose de og>’,oo5 p. 100 de miheu nutritif, et 

que les sulfates de néodyme et de praséodyme 

l’entravent à la dose de 0,r p. 100 (4). Il nous 

fit part, en 1919, de ses recherches alors en cours, 

et récemment pubhées, sur les variations des 

matières grasses du baciUe tuberculeux cultivé, 

sur milieux définis, en présence de terres du groupe 

cérique (5), et aussi' sur la leucocytose mono¬ 

nucléaire intense et progressive provoquée, chez 

le lapin et le cobaye, par les injections intra¬ 

veineuses ou intrapéritonéales de ces sels. Il nous 

parut qu’un produit non toxique, susceptible 

de modifier les conditions culturales et surtout 

les graisses du bacüle (et par là de le rendre plus 

vulnérable), et d’augmenter la leucocytose et le 

taux des grands mononucléaires, ne pouvait 

pas ne pas être utile dans la tuberculose. Telle 

a été l’idée directrice de nos recherches. 

Nous devons à la vérité de reconnaître que 

M. Rénon avait pressenti le rôle possible des sels 

de terres rares. Il avait essayé chez l’homme les 

injections intramusculaires de chlorure dedidyme 

puis de sulfate de didyme ; mais, même addi¬ 

tionnées de novocaïne, les solutions aqueuses 

de ces sels déterminent une douleur très vive et 

durable, qui rend impossible, dans ces conditions, 

la voie sous-cujanée ou intramusculaire. Aucune 

tentative méthodique et suivie n’avait été faite 

lorsque nous avons obtenu nos premiers résul¬ 

tats. 

Sels expérimentés. Mode d’application 

du traitement. — Nous avons expérimenté 

d’abord les sulfates de néodyme, de praséodyme 

et de samarium que M. Frouin avait mis à notre 

disposition. Ils paraissent avoir une iiction 

identique. Nous nous servons actuellement du 

sulfate de didyme, plus facile à obtenir : le 

didyme, considéré autrefois comme un métal 

simple, a été dédoublé en 1885, par Auer von 

Weselbach, en praséodyme et néodyme ; on sait 

aujourd’hui que le produit obtenu sous le uopi 

(4) Soc. de biologie, 22 juin 1912. 
(5) Acad, des sciences, 14 juin 1920. . . ' 

N» 13 



242 PARIS MEDICAL 26 Mars 1021. 

de didyme contient en outre de petites quantités 

de samarium et de lanthane. 

Nous ne nous sommes servis, en traitement 

général, que des sulfates de ces métaux ; ce sont 

les sels les plus stables, et les seuls qui aient été 

bien étudiés au point de vue expérimental. Nous 

mentionnerons seulement pour mémoire quelques 

essais que nous avons tentés avec les chlorures. 

Nous continuons d’ailleurs à étudier d’autres 

sels. Mais, dans l’état actuel, c’est aux sulfates 

que nous donnons la préférence. 

Nous appliquons le traitement de deux manières 

différentes : 

1° Injections intraveineuses d’une solution 

aqueuse de-sulfate de didyme à 2 p. 100. L’injec¬ 

tion doit être rigoureusement intraveineuse, 

sous peine de douleur vive et durable, et d’indu¬ 

ration persistante. Nous faisons des séries de 

vingt injections quotidiennes, séparées par une 

période de repos de vingt jours. La dose est 

portée progressivement de 2 à 4 centimètres 

cubes de la solution. Chez les malades très 

fatigués, les injections ne sont faites que tous les 

deux jours, et la dose maxima réduite à 2^centi- 

mètres cubes. 

2° Injections sous-cutanées d’une solution 

à 2 p. I 000, en milieu lipoïdique. Devant la 

difficulté qu’il y a souvent à appliquer le trai¬ 

tement intraveineux (veines petites ou fuyant 

sous le doigt, nécessité de l’intervention continue 

d’un médecin expérimenté), nous nous sommes 

efforcés d’obtenir une solution utilisable en 

injections sous-cutanées ou intramusculaires. 

Après plusieurs essais, nous avons appliqué aux 

sels de terres rares les recherches de MM. Hudelo, 

Montlaur et H. Drouin (i). Ces auteurs ont 

constaté le renforcement de l’action thérapeu¬ 

tique de certains produits, et en particulier de 

l’étain, par l’addition de lipoïdes : de même que, 

entre leurs mains, les sels d’étain en solution 

étendue se sont montrés, dans les staphylococcies, 

d’tme efficacité incontetsable si on leur adjoint 

des lipoïdes, de même nous avons obtenu de 

bons résultats avec le sulfate de didyme à 

2 p. I 000, en milieu lipoïdique phosphoré. Le 

mécanisme de ce renforcement thérapeutique est 

loin d’être complètement élucidé. Les expériences 

actuellement pourstdvies par l’un de nous 

semblent permettre de l’attribuer, au moins en- 

partie, à des modifications favorables du rythme 

de l’imbibition cellulaire. 

Quoi qu’il en soit, l’emploi de cette solution 

donne des résultats thérapeutiques qui ne sem- 

(l) Soc, niéd, des hôp., 25 oct. 1918. 

blent pas très différents de ceux qu’on obtient par 

les injectionsintrayeineusesd’unesolution aqueuse 

beaucoup plus concentrée. Introduite sous la 

peau ou dans les muscles, à la dose quotidienne de 

2 centimètres cubes (par séries de 20 injections, 

séparées par vingt jours de repos), elle ne déter¬ 

mine qu’une cuisson très passagère, durant 

moins de deux minutes, et parfaitement suppor¬ 

table. En général, l’injection souS-cutanée (à la 

face externe de la cuisse) ést préférée par les 

malades à l’injection intramusculaire. 

Action sur le sang. — Sous l’influence des 

injections intraveineuses de la solution à 2 p. 100, 

le nombre des globules rouges s’élève dans une 

mesure d’aiUeurs restreinte (cette augmenta¬ 

tion, fréquente mais non constante, ne dépasse 

jamais le chiffre initial de plus de 500 000). 

La résistance globulaire n’est pas modifiée, non 

plus que la forme et le volume des hématies. 

Les principaux changements portent sur. les 

globules blancs. La leucocytose totale peut attein¬ 

dre et dépasser, au bout de vingt injections, 

50 000 par millimètre cube, et le retour au chiffre 

normal ne se fait qu’après plus de quinze jours. 

Mais surtout, la formule leucocytaire est modifiée : 

le taux des polynucléaires s’abaisse progressi¬ 

vement au-dessous de 60 p. 100, tandis que les 

grands mononucléaires passent à 25 ou 30 p. 100. 

Ces modifications de la formule leucocytaire ont 

été retrouvées par M. Pissavy et par M. Rénon. 

M. Mirande, dans une revue critique remar¬ 

quable, tant par l’exactitude de l’exposé qu’il fait 

de nos travaux que par la prudence même de 

ses conclusions, fait observer "que l’hyperleu¬ 

cocytose mononucléaire mérité d’être retenue, 

mais qu’ « on ne peut affirmer qu’elle diffère des 

réactionsdiaphylactiques habituelles». Les recher¬ 

ches qüe nous avons poursuivies avec M. Gail¬ 

lard nous permettent de répondre à cette objec¬ 

tion. Dans la plupart des travaux relatifs à 

l’action des injections intraveineuses sur le sang, 

on constate que presque toutes les solutions 

déterminent d’emblée une polynucléose plus ou 

moins durable. Seuls quelques sels, au premier 

rang desquels ü convient de mettre les iodures 

et les sels de terres oériques (sulfates, chlorures, 

iodures), provoquent la mononucléose. D’autre 

part, l’état physique du corps injecté n’est pas 

indifférent; tousles colloïdes déterminent d’abord 

une courte phase de leucopénie, puis de l’hyper¬ 

leucocytose ; mais celle-ci affecte un type va¬ 

riable, et dépendant uniquement de la nature 

chimique du corps étudié; elle est polynucléaire 

avec l’argent colloïdal, mononucléaire avec le 
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didynie et l’iode à l'étftt colloïdal, X<a tneuonU’ 
cléose n’est donc pas une réaction banale, puis¬ 

que, seules, quelques substances chimiques la 

donnent. 

Quelle est la valeur de cette mononucléose? 

Bien que le grand mononucléaire, le macropTiage, 

soit apte à la phagocytose, c’est au polynucléaire 

qu’est plus spécialement dévolu ce rôle. Mais, 

sans qu’il soit possible de préciser la part exacte 

qui revient aux grands mononucléaires dans la 

défense de l’organisme contre les infections 

microbiennes, nous devons retenir deux faits 

bien constatés : - 

1° Be rôle du grand mononucléaire dans la 

formation des cellules fixes du tissu conjonctif ; 

on peut donc admettre qu’il favorise le dévelop¬ 

pement du tissu conjonctif, et, par suite, le pro" 

cessus de sclérose ; 

2° L’intervention des grands mononucléaires 

dans les réactions de défense contre la tubercu¬ 

lose : constitution de la cellule géante (Borrel) { 

mononucléose, phase de défense contre l’infec¬ 

tion tuberculeuse (Ch. Madelaine). 

Lorsqu’on emploie les injections de la solu¬ 

tion lipoïdique à 2 p. I ooo, le nombre total des 

leucocytes n’est que peu augmenté, mais la for¬ 

mule leucocytaire se modifie dans le même sens 

que précédemment, et le taux des grands mono¬ 

nucléaires s’élève aux environs de 25 p. 100. 

Action sur le bacille. — Chez les tuber¬ 

culeux pulmonaires traités, on constate des modi¬ 

fications morphologiques et tinctoriales des 

bacilles contenus dans les crachats : ils s’agglu¬ 

tinent, deviennent longs et ramifiés, granuleux, 

et prennent mal le Ziehl ; ces altérations ont été 

retrouvées par MM. Esnault et Brou, Pissavy, 

Rénon. Nous ignorons absolument si elles cor¬ 

respondent à une atténuation de virulence du 

microbe. Comme le remarque fort justement 

M. Mirande, « la signification des, modifications 

morphologiques des bacilles a donné lieu aux 

interprétations les plus contradictoires, et l’on 

n’est point fixé sur la valeur pronostique des 

bacilles longs du courts, homogènes ou moni- 

liformes, sur leurs réactions aux colorants et 

sur leur mode de groupement ». Mais du moins 

la constance de ces altérations prouve que le 

produit injecté exerce sur le bacille une action 

réelle, sans qu’on puisse préjuger de la nature 

intime de cette action. Peut-être sont-elles dues 

à une attaque de l’enveloppe cireuse et grais-, 

seuse du bacille. Nous devons nous borner à 

constater un fait certain, en nous gardant de toute 

interprétation hasardeuse. 

- IBS SBIS CBBIQUBS m 
Chez les malades ayant subi plusieurs séries 

d’injections, on voit souvent les bacilles colo- 

rables diminuer et finir par disparaître ; dans 

d’autres cas, ils persistent très altérés. Mais en 

même temps, l’expectoration, d’abord plus 

fiuide, devient de moins en moins abondante, 

et souvent cesse complètement (nous ne parlons 

pas, bien entendu, des grands cavitaires) ; il est 

évident qu’à l’abaissement de la quantité totale 

des crachats émis, correspond un abaissement 

du nombre des bacilles éliminés. 

Nous avons procédé, dans plusieurs cas, à des 

inoculations. Après un traitement suffisamment 

prolongé, les crachats ne tuberculisent plus le 

cobaye, ou ne provoquent que des lésions limitées 

aux gangHons, sans tendance à la généralisation. 

M. Rénon a constaté le même fait dans une pneu¬ 

monie caséeuse traitée pendant plusieurs mois 

(non-tuberculisation du cobaye inoculé). Que 

cés résultats tiennent à une atténuation de la 

virulence ou à une diminution du nombre des 

bacilles, le fait n’en est pas moins important. 

Nous avons commencé à étudier, depuis peu 

de temps, la réaction de fixation suivant la 

technique et avec l’antigène de Besredka ; il 

serait prématuré de donner des résultats ; mais 

alors que chez les tuberculeux non traités (tuber¬ 

culose ptdmonaire, ganglionnaire ou cutanée) 

nous trduvons mie réaction complètement ou 

partiellement positive, nous avons obtenu un 

résultat négatif ou très faiblement positif chez 

plusieurs de nos anciens malades. 

M. A. Frouin a constaté que, chez les cobayes 

et lapins inoculés, puis traités par des injections 

hebdomadaires ou bi-hebdomadaires de sulfates 

cériques, on obtient une survie appréciable, 

révolution fibreuse et la non-généralisation des 

lésions. 

Nous avons signalé d’autre part une néofor¬ 

mation fibreuse considérable, constatée à l’au¬ 

topsie d’une grande cavitaire, d’abord traitée 

et améliorée quant à l’état général, et qui a 

succombé après être restée trois mois hors de 

l’hôpital, sans aucun soin. 

Résultats cliniques. — Nous serons très 

brefs sur ce point, les résifitats obtenus ayant été 

publiés dans diverses communications. On observe 

d’une manière générale le relèvement des forces, 

le retour de l’appétit,' la fluidification, puis la 

diminution des suppurations et des crachats, et 

la cicatrisation progressive. Ces effets ont été 

constatés entre autres dans les tuberculoses 

ganglionnaires, cutanées, dans quelques cas de 

tuberculose osseuse, et dans la tuberculose pul- 

I3-. 
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monaire, à ïa condition que les lésions soient 

encore assez limitées et l’état général passable ; 

chez les grands cavitaires on obtient -quelque¬ 

fois, en procédant avec une grande prudence, une 

certaine amélioration ; mais ce n'est pas dans de 

pareils cas qu’il faut s’attendre à des résultats 

très brillants. 
Nous ne conseillons l’application de la méthode 

que dans les formes chroniques et apyrétiques, 

en dehors des poussées fébriles évolutives. Nous 

n’ignorons pas que certains auteurs ont cherché 

à en étendre les indications, et que M. Rénon l’a 

appliquée dans des formes fébriles, avec des 

résultats parfois encourageants. Mais nous avons 

vu, en pareille circonstance, se produire des 

exacerbations thermiques plus ou moins dura¬ 

bles ; et autant nous croyons à l’utiUté des sels 

cériques dans les tuberculoses chroniques, autant 

nous sommes réservés et recommandons la plus 

grande prudence à l’égard des tuberculoses 

aiguës ou des poussées subaiguës au cours de la 

phtisie chronique. 

Le traitement doit être poursuivi longtemps : 

il donne des améhorations progressives ; et les 

premiers effets favorables peuvent ne se mani¬ 

fester qu'au cours ou à la fin de la deuxièine série 

d’injections ; une certaine persévérance est donc 

uéoessaire pour le médecin comme pour le malade. 

Il nous a semblé que les résultats diffèrent 

quelque peu selon le degré d’ancienneté de l’infec¬ 

tion, et que cette notion doit être retenue. A lésions 

égales, le traitement agit d’autant plus rapide¬ 

ment qu’elles sont moins anciennes. Nous avons 

souvent fait cette constatation pour la tubercu¬ 

lose pulmonaire. 

Dans les tuberculoses locales, la différence est 

peut-être moins éviderrte ; pourtant, chez deux 

enfants atteints d’une tuberculose verruqueuse 

remontant à plusieurs années (et la tuberculose 

verruqueuse s’affaisse et se sèche d’ordinaire 

très vite), nous avons vu les lésions s’atténuer 

rapidement, puis reparaître après une assez 

longue interruption de traitement, pour subir une 

nouvelle amélioration avecla reprise des injections. 

Nous n’avons eu pour but dans cet article que 

d’exposer les principes, généraux et les règles 

essentielles de notre méthode. 

Quelques faits précis permettent d’en entrevoir 

le mode d’action; certaines interprétations sont 

encore discutables, et nous nous sommes efforcés 

de faire la part de ce que nous savons et de ce 

que nous ignorons. 

Mais nous pouvons affirmer que, dans les li¬ 

mites que nous avons indiquées et suivant la tech¬ 

nique que nous avons précisée, notre traitement 

donne des résultats évidents et durables. 

SUR QUELQUES ASPECTS MÉCONNUS, 

DE LA SYPHILIS 
Intérêt pratique de la réaction de Desmoulière 

Pr. MERKLEN, A. DEVAUX et A. DESMOULIÈRE, 

La cHnique montre chaque jour l’éclosion de 

déterminations de syphiUs chez des sujets jusque- 

là indemnes dé manifestations objectives appré¬ 

ciables. Ou bien d’anciens syphilitiques, à qui un 

traitement régulier et méthodique avait procuré 

une période de tranquillité prolongée, sont tout 

à coup atteints d’accidents nettement spécifiques. 

S’agit-il ici et là de réveils snbits, consécutifs 

à une phase si latente qu’eUe demeure inac¬ 

cessible au biologiste comme au clinicien? La 

question peut se discuter. Nous croyons en tout 

cas qu’à côté de syndromes définis la syphilis 

est capable de réaliser des états où nos connais¬ 

sances actuelles ne trouvent rien qui porte la 

çiarque de l’infection originelle ; ils sont com¬ 

munément rattachés à des causes toutes diffé¬ 

rentes ou restent même sans exphcation. 

Ce sont là des formes de syphihs chniquement 

aussi frustes que possible ; elles n’en maintiennent 

pas moins à bas bruit la virulence du spirochète 

et rendent compte de la brusque survenue des 

accidents classiques. Elles consistent surtout en 

symptômes fonctionnels (i), comme si certains 

viscères ou groupes de viscères n’étaient plus au 

niveau de leur tâche leurs lésions sont assez 

légères pour ne pas donner lieu à des signes objec¬ 

tifs locaux et se montrent d’ordinaire susceptibles 

d’amélioration, voire de guérison. Le virus syphi¬ 

litique a mis les organes en cause dans un état 

de méiopragie qui les rend incapables d’assurer 

leur rendement normal (2). 

Cette syphilis fonctionnelle ou méiopragique 

^s’inscrit près des syphilis morphologiques ou 

objectives classiques, dont Fournier et ses suc¬ 

cesseurs nous ont appris les multiples variétés 

cutanéo-muqueuses et viscérales. Ede répond à 

la thérapeutique spécifique comme les formes 

plus graves, et, non traitée, peut leur ouvrir la 

porte ; c’est une modalité atténuée de l’infection, 

une syphilis à petit régime et, semble-t-il, guère 

contagieuse ; elle marque déjà un pas vers la 

syphilis dystrophique, qui coïncide volontiers 

avec elle et ne représente plus une lésion spéci¬ 

fique que par ses seules origines. 

(1) Nous preuons le mot dans le sens de diminution de la 
/onction, et non dans celui que lui attribuent les neurologistes 
pour désigner un état inorganique. 

(2) Le professeur Hutinela décrit les lésions et les troubles 
fonctionnels par vulnérabilité spéciale de certains organes 
cliez les hérédosyphilitiques. C’est- ce même état de méior- 
pragie que nous retrouvons Id. 
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Elle s’observe au cours des syphilis acquises n’étaitprécédéderétudedesréactionssérologiques. 

et plus encore au cours des syphilis héréditaires. 

Elle englobe nombre de faits constatés depuis long¬ 

temps, où, sans retenir la notion de syphilis et 

sans quitter le terrain mal assuré de la pathogénie, 

on a incriminé soit une forme de nervosisme, soit 

un déséquilibre central ou sympathique, soit 

un trouble glandulaire, etc., toutes idées qui 

contiennent vraisemblablement une part de vérité. 

Ee professeur Hutinel a eu le mérite d’apporter 

récemment des éclaircissements et des précisions 

dans l’étude de pareils troubles morbides, 

en décrivant l’atteinte hérédo-syphilitique des 

glandes vasculaires sanguines. Appliquant nos 

acquisitions de pathologie endocrinienne à ces 

états hérédo-spécifiques mal déterminés, il a pu 

mettre à jour une suite de tableaux cliniques 

d’une parfaite exactitude, où l’on voit les signes 

de la syphilis fonctionnelle côtoyer ceux de la 

syphilis dystrophique (i). Sabouraud a également 

indiqué çà et là ces modalités de syphiUs, dont 

on trouve la conception dans certains de ses 

écrits ; elles ont en outre été soupçonnées ou 

même effleurées par quelques autres auteurs. 

Ea syphilis fonctionnelle ou méiopragique se 

traduit le plus souvent par des symptômes d’ap¬ 

parence assez banale. Ils ne donnent pas de prime 

abord l’impression qu’ils sont en rapport avec de 

la spécificité ; on pense à un trouble général tout 

autre, comme tuberculose ou anémie, ou à l’at¬ 

teinte de tel ou tel viscère. Mais l’existence fré¬ 

quente d’antécédents héréditaires ou personnels 

connus permet d’incritniner avec raison la syphilis; 

les effets favorables du traitement confirment 

cette conception. Ea clinique seule ne donne de 

quasi-certitude que dans certaines conditions, 

comme coexistence de stigmates dystrophiques. 

Ea question se complique encore de ce que la 

syphilis fonctionnelle non seulepient ressemble 

à beaucoup d’états morbides, mais constitue 

un bon terrain de germination pour d’autres 

affections, la tuberculose par exemple, qui finis¬ 

sent pas s’imposer les premières à l’observation, 

On pourrait objecter qu’il n’est i^as prouvé que 

les malades en question ne puissent contracter 

une syphilis primaire incontestée. Ea chose devrait 

en tout cas avoir été constatée. Encore sait-on 

que les héréditaires ne sont pas à l’abri de l’infec¬ 

tion acquise. C’est tout un point de vue à étudier. 

>i< « 

Un exposé plus détaillé des formes de syphilis que 

nous envisageons risquerait de rester stérile s’il 

(i),HuTmEL etSxÉVENiN, Syplulîs héréditaire et dyatropliies 
Archives de médecine des enfants, janvier-avril 1920). Bit^îo* 

graphie de’la question. 

Pour analyser tous les cas où se soupçonne 

la syphiHs,' la réaction de Bord et-Wassermann 

' j oue rigoureusement, à condition de s e rappeler que 

les réponses positives sont toujours révélatrices 

de syphilis et que les négatives ne suffisent pas 

à en rejeter la possibilité. Il n’en demeure pas 

moins que chaque jour on publie des observa¬ 

tions où l’absence de syphilis se fonde sur un 

Bordet-Wassermann négatif. On ne devrait pas, 

à notre avis, porter pareille conclusion a'^ant 

d’avoir utilisé l’antigène découvert par l’un de 

nous. Maintes fois en effet l’héniolyse, plus ou 

moins marquée avec le Bordet-Wassermarm, 

fait défaut avec le Desmoulière ; la syphüiç 

méconnue par le premier procédé est mise en 

évidence par le second. De nombreux médecins 

hésitent cependant à accorder au Desmoulière 

une confiance qtd ne trouverait pas sa justification 

dans un Bordet-Wassermann concomitant ; ils 

lui reprochent de se montrer trop souvent positif 

et d’être par là même dépourvu de valeur pra¬ 

tique. Cette crainte est exagérée. Ee passé des 

malades, leurs antécédents familiaux, l’étude 

précise de leur état actuel, l’influence favorable 

de la thérapeutique spécifique prouvent que la 

réaction de Desmoulière n’est pas dans son tort 

et n’est pas un phénomène contingent. Ils apprenr 

lient aussi qu’elle est toujours négative chez des 

sujets indemnes, de près ou de loin, de syphilis' 

acquise ou héréditaire : un liquide normal est 

régulièrement négatif. En réalité, hors la syphilis, 

le Desmoulière fait défaut comme le Bordet- 

Wassermann ; mais dans la syphilis le Desmoulière 

a sur le Bordet-Wassermann l’avantage d’une 

bien plus grande sensibihté. 

Ea syphilis fonctionnelle ou méiopragique est 

par définition une syphilis de faible virulence 

actuelle. Aussi bien ne. se révèle-t-ellç que par 

un Bordet-Wassermann atténué, ou même la 

réaction y fait-elle complètement défaut. Celle 

de Desmoulière se montre au contraire presque 

constante ; c’est dans les formes frustes de cet 

ordre qu’elle présente même sa véritable utilité. 

Ee Desmoulière en coïncidence avec un Bordet- 

Wassermann atténué témoigne d’une virulencé 

plus marquée de l’infection que le Desmoulière 

en contraste avec un Bordet-Wassermann 

négatif. De la coïncidence tirons én passant cette 

déduction qu’un Bordet-Wassermann, si léger 

soit-il, garde toute sa signification, à laquelle le 

Desmoulière apporte sa confirmation. De la disso¬ 

ciation nous tenons à apporter des exemples mon¬ 

trant la nécessité de la recherche du Desmoulière. 

Observation I. — Fr..., âgé de trente-trois 
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^ns, contracte un chancre, avec tréponèmes constatés, 
fin mars 1920. Traitement immédiat, intensif ^t prolongé 
par cyanure de mercure et néoarsénobenzol. 
5 avril. Bordet-Wassermannégatif. 
18 juin. — — 
29 octobre. — — 

3 novembre. 
Bordet-Wasserniann négatif. 
Desmoulière positif très atténué. 

Les résultats constamment négatifs du Bordet-Was- 
sermann nous ont engagés à voir le Desmoulière. Bien 
nous en a pris, puisque nous avons décelé, par ce dernier 
procédé, une atteinte du sang assez atténuée pour 
échapper au Bordet-Wassermann. Ce Desmoulière luL' 
même est d’ailleurs peu marqué, mais suffisant pour 
empêcher que s’envisage l’idée de guérison. 

Observation II_M. L..., âgé de cinquante-cinq ans, 
offre des signes indéniables de myélite chronique : 
réflexes rotuliens exagérés, Babinski à droite, troubles 
vésicaux, etc. 

Bordet-Wassermann : négatif (à la limite). 
Desmoulière ; positif très légèrement atténué. 
Le malade se rappelle avoir eu à vingt-six ans une lésion 

de la verge, dont fut discutée la nature et fut rejetée 
l’origine spécifique, faute de constatation consécutive 
d’accidents secondaires ; cette manière de voir ne serait 
plus acceptée aujourd’hui. 

En tout état de cause, quel médecin, avec de tels anté¬ 
cédents et un Desmoulière positif, oserait priver le 
malade d’un traitement syphilitique, sous prétexte de- 
Bordet-Wassermann négatif? 

Observation III. — Un hémiplégique droit de cin¬ 
quante-huit ans avait été considéré comme indemne 
de syphilis sur la foi d’un Bordet-Wassermann céphalo¬ 
rachidien négatif ; il présentait une lymphocytose de 
28 à 30 éléments par millimètre cube et une albumine 
de 08r;40. 

Il vient auprès de l’un de nous, se plaignant d’un état 
Vertigineux, d’une lenteur de l’idéation, d’une diflficulté 
à coordonner ses idées, tous accidents qui lui faisaient 
redouter un second ictus. Il ne veut plus de ponction 
lombaire. Son sang donne : 

Bordet-Wassermann : négatif, 
Desmoulière : positif atténué. 

Du cyanure intraveineux et des frictions mercurielles 
transforment en une quarantaine de jours le psychisme 
du malade, qui est devenu plus maître de ses idées et 
ne souffre plus que de rares vertiges L’entourage observe 
avec plaisir .qu’il prend facilement part à la conversation 
et s’intéresse bien davantage à ce qui se passe autour 

La fille de cet homme, âgée de trente an§,_est depuis 
longtemps sujette à des vertiges et à des troubles sto¬ 
macaux sur lesquels les régimes et les traitements gas¬ 
triques n’ont guère eu de prise. Son sang montre : 

Bordet-Wassermann : positif très atténué, ' ' 
Desmoulière : positif total. 

Des injections de benzoate de Hg dans les muscles 
atténuent beaucoup les vertiges et les troubles d’estomac, 
sans toutefois les guérir complètement; maislesrésultats 
obtenus dépassentdéjà de beaucoup ceux destraitements 
antérieurs. La cure est en voie de continuation actuelle. 

Observation IV. — Une femme de quarante-sept ans, 
de petite taille (151 centimètres), souffre depuis trois 
mois d’une violente névrite du cubital gauche, avec 
douleurs provoquées le long du nerf, engourdissements 

et fourmillements dans les quatrième et cinquième doigts 
et hypoesthésie limitée aux deux phalangettes. Des crises 
aiguës l’empêchent de travailler le jour et de dormir la 
nuit. Pas de modifications des réflexes. Aucun antécé¬ 
dent pathologique Echec de toutes les méthodes thé¬ 
rapeutiques employées : révulsion, analgésiques, etc. 

Bordet-Wassermann : négatif. . 
Desmoulière : positif presque total''' 

Deux séries de douze ampoules d’un centigramme de 
cyanure intraveineuxguérissent complètement îâmalade ; 
par prudence ofl ajoute quelques frictions Hg. La'^éri- 
son se maintient depuis sept mois. Seule persiste l’hypo- 
esthésie des phalangettes. 

On peut Se demander ce que serait devenue cette 
malade si on s’était arrêté à la notion du Bordet-Wasser¬ 
mann négatif. 

En matière d’hérédo-syphilis, le Desmoulière 

positif et le Bordet-'Wassermann négatif se 

montrent de constatation très fréquente, ce qui 

tient à l’atténuation du virus par le passage 

d’une génération à l’autre. Nous rapportons ici 

plusieurs observations, que nous avons soumises 

à la Société de pédiatrie (i), d’héréditaires dont 

l’état eût été méconnu ou difficilement reconnu 

sans un Desmoulière positif. Des antécédents, 

des plus évidents, y affirment la valabilité de la 

réaction, et cependant le Bordet-Wassermann 

restait muet. 

Observation V.—LafamilleP...aeu septenfants.dont 
trois n’existent plus. Parmi les vivants, trois présentent 
des anomalies notables. 

Fille de quinze ans : insuffisance thyroïdienne, peau 
marbrée, tubercule de Carabelli bilatéral. 

Bordet-Wassermann : négatif. 
Desmoulière : positif atténué. 

Fille de treize ans : chétivité, arrêt de développement, 
anémie, gros foie, rate percutable, nervosismê, sommeil 
agité, tubercule de Carabelli bilatéral. 

Bordet-Wassermann : franchement négatif. 
Desmoulière : positif total. 

Fils de huit ans et demi : arrêt de développement, 
faciès adénoïdien, tubercule de Carabelli bilatéral. 

Bordet-'Wassermann ; franchement négatif. 
Desmoulière ; positif légèrement atténué. 

Le père a cinquante et un ans. Il y a dix-huit ans, il 
a contracté une syphilis peu et mal soignée. Quelques 
mois plus tard, on l’a traité pour iritis. E est porteur 
d’une hémiplégie gauche datant-de trois ans et demi. 

Bordet-Wassermann : négatif. 
Desmoulière : positif très atténué. 

' La mère, âgée de cinquante ans, a été en traitement 
pour dépressioh et troubjles gastro-intestinaux. 

Bordet-Wassermann : négatif. 
Desmoulière : positif très atténué. 

Le quatrième enfant vivant est l’aîné. E a été conçu 
avant la syphilis du père. E est bien portant, actuelle¬ 
ment affecté à un régiment d’infanterie. On n’a pu faire 
chez lui d’examen sérologique. 

Observation VI. — Le nommé P..., âgé^-de vingt- 

(i) Pr. Merklen, a. Devaux et A, Desmoolièee, 
De l’utilité de l’antigène Desmoulière dans la recherche de l'hé- 
rédo-syphilis (Soc. de pédiatrie, 21 décembre 1920). 
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cinq ans, a été soigné dans sa première enfance pour 
une méningite. Il a été réformé pour cardiopathie. 

Bordet-Wassermann : franchement négatif. 
Desmoulière : positif presque total. 

Le père a cinquante-cinq ans. Syphilis antérieure au 
mariage, à peine soignée. 

La mère a quarante-cinq ans. Peu après son mariage, 
elle a eu de violentes céphalées nocturnes, qui ont 
résisté à tontje espèce de cachets autinévralgiques. Récem¬ 
ment hydarthrose à droite, avec douleurs à prédominance 
nocturne. Fatigue et céphalées. 

Bordet-Wassermann : négatif. 
Desmoulière ; positif atténué. 

Des injections intraveineuses de cyanure de Hg,- 
l’iodure de potassium, l’emplâtre de Vigo amènent une 
amélioration considérable de l'état général et la dispari¬ 
tion de l’hydarthrose et des céphalées. 

Observa'MON VII. — Pille dejvingt ans, bacillaire 
avec constatation de bacilles dans les crachats. 

Bordpt-Wassermann ; négatif. 
Desmoulière : positif total. 

M. N..., le père, a quarante-huit ans.J^La syphilis est 
antérieure à son mariage ; elle a été irrégulièrement 
et peu traitée. Actuellement le malade est paralytique 
général. Hyperalbuminose et lymphocytose céphalo¬ 
rachidiennes. Bordet-Wassermann : positif total dans 
le sang et le liquide céphalo-rachidien. 

M”'” N..., la mère, est traitée pour aortite ; confirma¬ 
tion radioscopique. Avant le traitement : 

Bordet-Wassermann’: négatif. 
Desmoulière': positif atténué. 

Plusieurs séries d’injections intraveineuses de cyanure 
de Hg ont fortement amélioré la situation. 

Cette femme a eu trois grossesses : une fille morte à 
trois ans de méningite, ime fausse couche, la fille de 
vingt ans à laquelle se rapporte l’observation. 

Observation VIII. — Une fillette de sept ans et 
demi, D..., se présente avec un teint terreux, un dévelop¬ 
pement retardé, des dents irrégulières et mal implantées ; 
ses parents se plaignent de son nervosisme. 

Bordet-Wassermann : franchement négatif. 
Desmoulière : positif total. 

Le 'père, quarante-huit ans, a contracté la syphilis 
avant le mariage ; il a pris plusieurs années des pilules 
de protoiodure de Hg et de l’iodute.H est amaigri, souffre 
d’insomnies et d’irritabilité. Légère inégalité pupillaire ; 
pupilles paresseuses ; exagération des réflexes rotuliens. 

Bordet-Wassermann ; positif très atténué. 
Desmoulière : positif légèrement atténué. 

On n’a pu faire l’examen du liquide céphalo rachidien. 
La mère,trente-six ans, a été traitée pour insuflSsance 

polyglandulaire avec adiposité. 
Bordet-Wassermann : négatif. 
Desmoulière : positif atténué. 

Hile a eu un premier enfant mort de méningite, dit-elle. 
Observation,. IX. — Une femme de vingt ans, en 

bon état, a un enfant également bien portant. Cependant 
le sang de la femme donne : 

Bordet-Wassermann : franchement négatif. 
Desmoulière : positif nettement atténué. 

Rien du côté de la mère de cette femme. Mais le père, 
âgé de cinquante ans, est atteint de tabes avéré, et le 
ménage a eu quatre fausses couches et deux enfants 
mort-nés. 

Observation X. — Le jeune X..., âgé de dix-sept ans, 
est éteint d’üii nystagmus horizontal datant de la 
ptemière enfance. Il à en outre un rétrécissement bila¬ 

téral du champ visuel, avec perte de la vision des cou¬ 
leurs, le rouge excepté. 

Bordet-Wassermann ; franchement négatif. 
Desmoulière ; positif total. 

Le père, âgé de cinquante-cinq ans, est devenu syphi¬ 
litique avant son mariage. Irrégulièrement et peu traité, 
il est aujourd’hui soigné pour une aortite, constatée ra- 
dioscopiquemeut. 

Bordet-Wassermann ; franchement négatif. 
Desmoulière : légèrement positif. 

On fait chez le père une série de cyanure intraveineux. 
Un peu plus tard, on revoit sou sang après réactivation : 

Bordet-Wassermann : franchement négatif. 
Desmoulière : très nettemifut positif. 

Observation XI. .—• Un garçon de vingt et un ans 
a un sang qui montre : 

Bordet-Wassermann : franchement négatif. 
Desmoulière : positif total. 

Il a eu quatre frères et sœurs morts dans les premières 
années. Son père, syphilitique avant le mariage, a suc¬ 
combé à trente-neuf ans. f5a mère a été emportée subi¬ 
tement, à quarante-cinq ans, peut-être par une affection 
cardiaque. 
.RESERVATION XII. — Un garçon de onze ans est soigné 

pour une iritis sypliilitique. 
Bordet-Wassermann : franchement négatif. 
Desmoulière : positif atténué. 

Son père,'âgé de trente-huit ans, a eu à dix-huit ans 
une syphilis classique : chancre, roséole, plaques mu¬ 
queuses. n a pris des pilules de protoiodure de Hg pen¬ 
dant deux ans. Pas d’accidents connus depids ce moment. 
Actuellement il souffre ‘ d’une sténose du pylore avec 
hyperchlorhydrie. 

Sa mère n’a rien, mais a fait une fausse couche. 
Elle a une fille de six ans, bien portante et sans stig¬ 
mates spécifiques, sœur du malade. 

Observation XIII. — Une fillette de huit ans pré¬ 
sente un arrêt de développement, du nervosisme, de 
l’insomnie, desXcéphalées très fréquentes, des troubles 
digestifs, des adénopathies diffuses (régions cervicale, oc¬ 
cipitale, épitrochléennes), une implantation vicieuse des 
dents. 

Bordet-Wassermann : franchement négatif. 
Desmoulière': positif total. 

La mère, âgée de trente ans,' est très bien portante. 
Mais elle a épousé un syphilitique, et est elle-même fille 
de syphilitiques. Son sang donnej 

Bordet-WassermaniiJ,: douteux. 
P" Desmoulière : positif atténué. 

Elle a eu en effet un père (grand-père de la fillette de 
huit ans) mort d’anévrysme de l’aorte, avec syphilis 
avouée ; sa mère (grand’mère de la' fillette) fournit 
encore aujourd’hui les réactions suivantes : 

'Bordet-Wassermann: négatif. 
Desmoulière : positif atténué. 

Observation XIV. —M. X..., syphilitique avant son 
mariage, est devenu tabétique et albuminurique. U a 
trois enfants, dont voici les réactions sérologiques : 

FUs de treize ans et demi : 
Bordet-Wasserman : franchement négatif. 
Desmoulière': positif total. 

Fille de onze ans et demi : 
Bordet-Wassermami[,: positif atténué. 
Desmoulière ; positif total. 

Fille de six ans et demi : 
Bordét-WaSSermahn : négatif. 
Desmoulière : po.sitif total. ■ 
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■ Observation XV. — M. X... a en la syphilis dans sa 
jeunesse. Il ne s’est pas grandement traité ; iVest cepeiir 
dant arrivé à la soixantaine sans avoir présenté, semble- 
t-il, d'accidents. 

I/’aîné de ses enfants, âgé de vingt-huit ans, est un 
dystrophique, petit, de faciès très asymétrique, avec 
tendance actuelle à l’obésité. Il a été longtemps soigné 
pour des troubles gastro-intestinaux. Il a souffert de 
manifestations cutanées et adénopathiques, qu’un méde¬ 
cin des hôpitaux a formellement affirmé être de nature 
spécifique. De tous ces accidents il ne reste plus rien. 
.Cet enfant, qui a été bien touché par l’infection, donne 
encore la formule suivante : 

Bordet-Wassermann : positif légèrement atténué. 
Desmoulière : positif total. 

Le troisième enfant est âgé de dix-sept ans. Quelques 
troubles du caractère et de l’humeur : irritabilité, 
crises de dépression avec besoin de s’isoler, réactions 
hostiles et agressives. Deux anomalies physiques : 
strabisme supéro-externe de l’œil gauche, élocution 
lourde et empâtée. Développement somatique régulier. 

• Les troubles sont moindres que dans le cas précédent ; 
les réactions sérologiques se montrent simultanément 
plus atténuées : 

Bordet-Wassermann : négatif (à la limite). 
Desmoulière : positif légèrement atténué. 

La deuxième enfant a vingt-cinq ans. C’est une fille 
sans tares,un peu forte cependant pour son âge. A signaler 
aussi des phases d’aménorrhée. Bons états physique et 
mental, qui se reflètent dans l’analyse du sang : 

Bordet-Wassermann : négatif. 
Desmoulière : négatif. 

Une réactivation eût été intéressante chez elle ; dans de 
semblables cas, le sang peut devenir'positif. 

La méconnaissance des syphilis fonctionnelles 

explique pourquoi l’on s'imagine trouver des Des- 

moulières positifs chez des personnes saines. Il s’a- 

, git en réalité de sujets dont l’infection ne.se tra¬ 

duit par rien de ce que nous avons coutume de 

rattacher à la syphilis. Ils sont légion, et le plus 

souvent ce sont des héréditaires. Comment s’en 

étonner quand on songe avec quelle facilité le 

tréponème traverse le placenta, contrairement 

au bacille de Koch, — constatations et opposi¬ 

tion primordiales dans l’étude des hérédités 

syphilitique.et tuberculeuse? Mais pour délimiter 

les faits avec,exactitude, il convient de ne pas 

sortir du domaine de l’objectif et d’éviter les 

idées préconçues qui font que, selon les cas, on 

redoute de rencontrer trop peu ou trop de syphilis. 

Il est indispensable de s’en tenir à l’état d’esprit 

qui évite les méfaits de la syphilophilie ou de la 

syphilomanie, mais qui se garde de passer près de 

la syphilis sans en apercevoir les traits. Aussi 

l’examen du sang par le Desmoulière s’impose- 

t-il en face de tous les syndromes cliniques que 

l’expérience a montré relever d’une syphilis 

assez atténuée pour ne donner habituellement 

qu’un Bordet-Wassermann douteux ou négatif. 

La Desmoulière est-il tant soit peu positif, on 
doit eondure en faveur de la 

Les syndromes en question sont variés et 

d’ordres très différents. Nous retiendrons pour 

, l’instant ceux dont nous avons constaté, qu’ils 

ont fait leur preuve. Les trois premiers groupes 

de faits appartiennent à la syphilis fonctionnelle, 

dont ils sont l’expression la mieux caractérisée. 

Premier groupe de faits. — Il com¬ 

prend les états ■ asthéniques survenus sans 

motif connu, permanents ou à crises, fréquents 

surtout chez les femmes, résistant à toutes les 

thérapeutiques usuelles, compliqués parfois de 

retentissement psychique et curables par le trai- 

ternent spécifique. Nous leur avons consacré 

un article détaillé (i). Sous toutes leurs modalités, 

ils commandent la recherche de la syphilis ; 

asthénies dites constitutionnelles, dont les traces 

remontent aux premières années-de la jeunesse 

et qui sont souvent des manifestations d’hérédo- 

syphilis,. asthénies hérédo-spécifiques tardives des 

célibataires et des gens mariés, asthénies appa¬ 

raissant pour ainsi dire à l’improviste chez des 

sujets auparavant en bonne santé, asthénies per¬ 

sistant après une maladie aiguë au delà des limites 

habituelles, asthénies développées après le mariage 

et susceptibles de se prolonger chez certaines fem¬ 

mes dont on dit que le mariage ne leur a pas réussi, 

asthénies exagérées dans leur intensité par des 

chocs moraux, etc. (2), Les observations sui¬ 

vantes en apportent des exemples instructifs. 

Observation XVI. — M”'» H..-., vingt-huit ans, se 
plaint de fatigue et de lassitude en même temps ; elle 
se sent irritable et anxieuse. A chaque période mens¬ 
truelle, son asthénie augmente, au point qu’il lui faut 
garder le lit. Active et très résistante jadis, elle se trouve 

. moins solide depuis son mariage; elle ne peut plus sou¬ 
tenir un effort physique un peu prolongé ; elle souffre de 
vertiges et de palpitations. De plus s’est installé un 
embonpoint progressif qu’une alimentation restreinte 
et appropriée n’arrive pas à enrayer. Crises d’entérite 
muco-membraneuse à répétition. 

Rien à l’examen physique. Pression 12-7. Urée du 
sang : 08r,35 . 

Bordet-Wassermann : négatif. 
Desmoulière : positif légèrement atténué. 

Traitement par le cyanure intraveineux. L’amélio¬ 
ration porte d’abord sur les phénomènes anxieux, qui 
commencent à céder après injection de 6 centigrammes 
du médicament. Puis la fatigabilité diminue peu à peu, et 
on peut dire que la malade a retrouvé son activité pre¬ 
mière après vingt-injections de i centigramme pratiquées 
en l’espace de deux mois. P'ait intéressant et confirmatif 
de la guérison: la malade, sans changement à son régime 
alimentaire, a perdu 15 kilos en six semaines. 

(i) PR. Merklen, a. Devaux et A. Desmoulière, Les 
asthénies par troubles polyglandiilaires d’origine syphilitique 
{Presse médicale, 16 février 1921). 

(a) DÉjERuns et Gaucex.br ont décrit ces astiténleS 
{Pressé médicale, tj juin 19141 qu'ils attribuent à une rup« 
ture d'équilibre «fldaerinieui Kdtts partageons leur manière 
de voir.. 
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La situation continue par la suite à rester aussi 
satisfaisante. 

Observatioït XVII. — M">o C...., quarante-deux ans, 
eut une santé excellente jusqu'à la naissance de son pre¬ 
mier enfant. A partir de ce moment felle ressentit une 
très grande fatigabilité ; la marche, la station debout 
devinrent au boutde peu de temps impossibles ; les moin¬ 
dres efforts occasionnaient des vertiges. Bientôt elle fut 
obligée de passer presque toute la journée au lit. De 
l'inappétence, un sommeil très irrégulier, des douleurs 
diffuses dans les membres aggravèrent la situation. 
Exagération de tous les aceidents au moment des règles. 
Pression 11-6. Pas d'autres symptômes à signaler. Urée 
sanguine ; oB',27. 

Bordet-Wassermann : négatif (à la limite). 
Desmoulière : positif légèrement atténué. 

Pas d'amélioration par des traitements opothérapiqiîes 
variés et prolongés, par l'hydrothérapie, les glycéro¬ 
phosphates, la strychnine, etc. Mais amélioration très 
sensible après dix injections intraveineuses de i centi¬ 
gramme de cyanure de Hg. Disparition de tous les trou¬ 
bles morbides après trente-deux injections intravei¬ 
neuses de 2, puis 4 centimètres cubes d'énésol. 

A noter que l'on a été mis sur la voie du diagnostic 
par une déclaration du mari, qui dit avoir été traité 
jadis pour une aortite à l'aide d'injections prolongées 
d'hectine et d'énésol. L’examen actuel de l'aorte ne 
montre rien ^'objectif. 

Observation XVIII. — M"»» M..., quarante-trois ans. 
Bon état de santé, mais fatigabilité constante. Ne peut 
sortir longtemps sans rentrer fatiguée. S’efforce de vivre 
une vie aussi sédentaire que possible, seul moyen pour 
elle de se trouver bien. Asthénopie sans lésions objectives. 

Par intervalles, crises d'asthénie. La malade a de la 
peine àselever ; elles’étenddanslecourantde la journée. 
Toute occupation et tout effort intellectuel lui sont de 
trop ; elle tend à devenir indifférente à ce qui l’intéresse 
le plus en général. Un repos un peu prolongé est seul 
capable de l’améliorer. 

Stigmates dentaires : dents inégales et irrégulière¬ 
ment plantées. Douleurs erratiques dans les membres 
et les articulations à certains moments. Taille au-dessous 
dé la moyenne par longueur insufiSsante des cuisses. 

Bordet-Wassermann ; négatif. 
Desmoulière : positif légèrement atténué. 

Amélioration considérable sous l’influence de cyanure. 
La résistance de la malade a beaucoup aagmenté, et la 
fatigue s’est dissipée. 

Observation XIX. — M. Es..;, quarante-six 
ans. Depuis longtemps sensation de fatigue, de 
courbature, de brisement. Douleurs dans le dos et 
les cuisses. Est fatigué dès son réveil. A dû avoir 
un mois de congé pendant la guerre pour cet état qu’U 
qualifie de «chroniqueet perpétuel ». A tous les soirs 38“ 
en moyenne. 

A essayé beaucoup de médications pour se remonter, 
sans aucun succès. 

Bordet-Wassermann ; négatif. 
Desmoulière ; positif très atténué. 

.Amélioration notable sou§ l’effet de frictions mercu¬ 
rielles. 

Observation XX. — M™» Br.... vingt-sepit ans. 
Depuis quelques semaines, fatigue progressive. Finit 
par n’être plus capable de vaquer aux soins de son 
ménage ; est navrée d’être condamnée à passer au Ut 
une grande partie de son temps. Douleurs à la nuque, 
AUX jambes et aux bras, surtout lors du réveil. Aucun 

phénomène objectif. Pâleur ; troubles dyspeptiques' 
banaux ; coliques intestinales. On cherche partout l'ori¬ 
gine de l’asthénie, sans la trouver. Aucun traitement ne 
réussità amender la situation. De guerre lasse, on examine 
le sang ; 

Bordet-Wassermann : positif légèrement atténué. 
Desmoulière : positif total. 

Interrogé, le mari déclare avoir contracté la syphilis 
dans sa jeunesse. E n’offre rien d’appréciable pour le 
moment. 

Après dix injections d’un centigramme de cyanure 
de Hg et seize frictions à l’onguent napolitain, la malade 
peut reprendre ses occupations régulières et ne se sent 
plus fatiguée qu’à de rares intervalles. Elle n’accuse 
plus de douleurs. Son tube digestif lui-même est heureu¬ 
sement modifié. Revue au bout d’un mois, elle est 
devenue tout à fait normale ; le traitement a été continué 
à l’aide de suppositoires mercuriels. 

Observation XXI. — La jeune II..., fillette de 
douze ans, a été bien portante jusqu’à l’âge de onze ans. 
A ce moment elle a perdu de son activité ; son caractère 
s’est en même- temps assombri. On remarque bientôt 
un pâleur insolite et une infiltration du tissu cellulaire 
des quatre membres. Douleurs articulaires augmentées 
par la moindre fatigue. L’enfant évite les jeux de plein 
air, refuse de courir; elle est sédentaire, paresseuse. 
Elle accuse un état morbide; mais, quoique fort intel¬ 
ligente, elle résume toutes ses explications dans ces mots : 
« Je suis fatiguée. » Albuminurie orthostatique. 

On soumet la malade à toutes sortes de cures médica¬ 
menteuses, thermales, physiothérapiques, sans aucun 
ré.sultat. On pense à une infection appendiculaire latente ; 
l’opération laisse les choses en l’état. C’est alors qu’on 
à l’idée de voirie sang : 

Bordet-Wassermann : légèrement positif. 
Desmoulière : positif total. 

On institue un traitement mercuriel en pratiquant 
vingt injections sous-cutanèes de 2 centimètres cubes 
d’énésol. 

On est bientôt frappé par la fonte des tissus. Les 
membres reprennent leur aspect normal, et la dispari¬ 
tion de l’infiltration fait revoir les saillies musculaires. 
L’état général s’améliore à son tour, et avec lui l’état 
psychique. Peu à peu la fillette retrouve son activité 
d’antan et sa gaieté naturelle, qui depuis lors ne l’ont 
plus abandonnée. L’albuminurie orthostatique n’est 
plus aussi régulière et se montre moins élevée. 

Après le traitement, le sang donne : 
Bordet-Wassermann : négatif (à la limite). 
Desmoulière ; positif total. 

Seule, on le voit, la réaction de Bordet-Wassermann 
a subi une modification. 

Observation XXII. — M™» Gu..., trente-deux ans 
Asthénie qui remonte à plnsieurs années et suit une 
marche progressive ; a atteint un degré tel qu’il semble 
qu’elle puisse difiScilement augmenter. 'Voilà plusieurs 
mois que la malade ne se lève que pour ses soins de 
toilette. Chaque tentative de sortie, l’expérience le lui 
a prouvé, l’a mise en quelques instants tout à fait à bas. 
Très impressionnée de son état, profondément déprimée 
moralement, elle pleure fréquemment sur son incapacité 

On la traite depuis trois ans. Considérée tour à tour 
comme tuberculeuse, névropathe, entéritique, appen¬ 
diculaire, elle a pris nombre des médicaments usités 
en l’espèce ; 'on lui a naturellement enlevé l’ap- 
p«ndic«, Tout cela sans l'ombre d'un effet. 
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Pâleur ; troubles gastro-iutestinaux ; douleurs passa¬ 
gères dans le dos et dans les bras. La température oscille 
souvent autour de 37“ 5 et 38". La conservation des masses 
musculaires contraste avec cette asthénie. 

. La malade nous déclare, lorsque nous la voyons, que 
la mort serait préférable à la vie pitoyable qui est la 
sienne. 

Nous interrogeons le mari, qui nous dit avoir eu jadis 
la syphilis, avec petit ictus vertigineux il y a trois ans. 
Son médecin a commencé à le traiter ; devant un Bordet- 
Wassermann négatif, il a refusé de continuer. On trouve 
effectivement chez lui : 

Bordet-Wassermann ; négatif (à la limite). 
Desmoulière : positif presque total. 

Quant à M”" Gu..., elle a un sang qui donne: 
Bordet-Wassermann : douteux. 
Desmoulière : positif total. 

Deuxième groupe de faits. Il a trait 
à certains accidents de la seconde enfance, 

de la puberté, de l'adolescence spécifiés 

par de la fatigabilité, de l’anémie, par l'ensemble 

des troubles dits de croissance, par un dévelop¬ 

pement insuffisant de la taille et du poids (infan¬ 

tilisme, cliétivisme, maigreur, etc.), un appétit 

.capricieux et irrégulier avec mauvais état gastro- 

intestinal, un manque d’entrain, une activité 

physique et psychique ralentie, des tendances 

aux céphalées et aux méiopragies viscérales, des 

troubles nerveux, ticé, spasmes, etc. 

De'semblables états ne sont pas nettement 

définis. Ils ont été décrits par le professeur Hutinel 

sous le terme général de dystrophie des adoles¬ 

cents. On les observe souvent chez les sujets 

atteints d’albuminurie fonctionnelle ; indiquons 

à Ce propos que ces albuminuries peuvent se voir 

dans l’hérédo-syphilis. Plus systématiquement 

qu’aujourd’hui, ces enfants ont été considérés 

comme des candidats à la tuberculose, et c’est 

pour eux qu’a été créé le terme discutable de 

prétuberculeux. Si beaucoup d’entre eux sont 

effectivement des bacillaires à venir, il en est 

beaucoup aussi chez qui ne se déclarera jamais 

aucune manifestation de bacillose. Aussi fera-t-on 

bien de ne pas oublier la recherche de l’hérédo- 

syphilis dans l’étude de pàreils'sUjéts, qui sont 

d’observation quotidienne ; cette étude ne,saurait 

être complète sans la réaction de Desmoulière. 

D'examen montre parfois en outre des 

signes de participation polyglandulaire ou des 

anomalies génitales, avec troubles dans l’évolu¬ 

tion des caractères sexuels secondaires. Un cer¬ 

tain degré d’obésité, de la dysharmonie des 

formes, des irrégularités menstruelles, comme 

métrorragies et aménorrhées, doivent notam¬ 

ment mettre sur la voie de la spécificité héré- 
•ditaire. 

Dans ce grbupe de faite le trâitewënt èpéeifiquê 

26 Mars ig2i. 

donne maintes fois des résultats excellents ; il ne 

faut pas, le cas é;héant, en négliger l’usage. 

Observation-'.XXIII. — Le jeune And..., âgé de 
quinze ans, présente de nombreuses crises de fatigue 
Attribuées à la croissance. Jamais de maladies graves 
dans le passé ; mais des interruptions fréquentes des 
études par des périodes de lassitude qui obligeaient 
l’enfant à rester couché. A quatorze ans, poussée de 
croissance rapide : de pâle, l'enfant devient terreux ; 
des tics et de l’insomnie se manifestent ; la fatigue ne 
cesse de s’accuser. _ 

And... est maigre, de formes graciles ; il a la voix 
d’un enfant ; testicules petits; fort peu de poils.Infan¬ 
tilisme type Lorain. Nombreux tics de la tête, des 
mains, du diaphragme. 

Bordet-Wassermann : négatif. 
Desmoulière : positif total. 

Après vingt injections de cyanure de Hg (un centi¬ 
gramme intraveineux), le changement de la situation 
est considérable, tant au point de vue développement 
qu’au point de vue fatigue générale. La voix se met à 
muer, la musculature s’affermit, les testicules sont plus 
gros, les poils du pubis plus nombreux. La lassitude s’est 
dissipée au point que l’enfant manifeste du goût pour les 
sports. Le malade passe de l’eiifance à l’adolescence ; il se 
montre actif, vigoureux, entreprenant. Les tics ont disparu' 
au début du traitement ; mais ils ont reparu peu après, 
et pour l’instant ils sont en voie d’atténuation. Les 
résultats sont vraiment surprenants dans leurs effets 
et leur rapidité. 

Le père de l’enfant a longtemps vécu aux colonies. H 
n’a jamais rien eu d’anormal, dit-il. Mais son sang 
.montre 

Bordet-Wassermann : positif. 
Desmoulière : positif. 

Observation XXIV. — B..., âgée de vingt-cinq 
ans, est fille d’un spécifique avéré et d’une mère atteinte 
de radiculite cervico-dorsale. Cette dernière a ün sang 
qui donne : 

Bordet-Wassermann : positif très atténué. 
Desmoulière ; positif légèrement atténué. 

- La malade est pâle, maigre, gracile, et pèse 34 kilo¬ 
grammes. Elle a les membres d’une fillette, et l’aspect 
général d’une jeune fille de vingt ans mal développée. 
Ses parents se demandent si son état dystrophique lui 
permettra de se marier. 

Elle se plaint de douleurs abdominales diffuses et 
réitérées ; elle souffre dans les bras et les jambes. Elle 
a des digestions difficiles, avec un appréciable degré 
de ptose gastrique ; cependant, à certains moments, 

. elle supporte les mets les plus indigestes. Crisesde fatigue 
passagère. État de déséquilibre psychique ; incapacité 
d’orienter sa vie, instabilité d’idées et d’humeur, impùl- 
pivité, inactivité. Rien aux poumons. ' ■ 

Bordet-Wassermann, : négatif. 
Desmoulière: positif légèrement atténué., -, 

Troisième groupe de faits. — U comporte 

un ensemble d’anomalies psychiques, dont fine 

part se rattache au groupe des débilités meniîjî^à 

et l’autre â celui des déséquilibres. ,,,,..,,1 

Des débilités peuvent être totales et, à des degrés 

divers, toucher toutes les facultés. Elles se mon^ 

tïent plus souvent électives et dissociées dans ïeuj$' 
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uianifestatioas. C'est ainsi que tels sujets, auj?’ 

quels le monde accorde avec justesse quelque 

intelligence tout en reconnaissant leur infériorité, 

sont incapables de rendement parce que frappés 

dans certains de leurs attributs psychiques. A 

l’école, leur inaction, leur défaut d’attention, 

leur inertie, leur lenteur d’idéation les tiennent à 

la queue de la classe. Plus tard, dans la vie, leur 

faiblesse de volonté, leur manque de jugement, 

leur inaptitude à persévérer dans une voie donnée, 

leur activité déficiente les font marcher d’échec 

en échec ; leurs lacunes annihilent les effets de 

leurs autres qualités. Tous ces états qui sont à la 

limite du normal et du pathologique méritent 

un examen sérologique par le Bordet-Wasser- 

mann et surtout par le Desmoulière. 

De même en est-il de , nombre de déséquilibres 

psychiques, dont on ne recherche pas assez les 

origines. Autant que possible il ne faut pas se 

borner à en analyser les éléments. Instabilité, 

inertie, irritabilité, impulsivité, excitabihté et 

dépression de, l’humeur, troubles du caractère, 

perversions instinctives, etc., ce sont là des 

tares que l’on a certes bien raison de qualifier 

de constitutionnelles, mais à condition d’ajouter 

que l’hérédo-syphilis est volontiers-la cause de 

ces déviations acquises ab ono. Nous ignorons les 

autres pathogénies de ces anomalies ; raison de 

plus pour creuser celle que nous connaissons. 

Da mise eu valeur de ce groupe de faits n’a rien 

qui puisse surprendre. Il s’agit de modalités de. 

l’hérédo-syphilis nerveuse, dont les formes sont, 

on le sait, très nombreuses. Des états que nous 

venons d’indiquer se montrent courants et 

banaux ; on néglige par là même d’y dépister 

la syphilis, qui paraît à bien des esprits présider 

surtout à l’éclosion de symptômes moins com¬ 

muns. N’est-ce pas le cas de rappeler les intéres¬ 

santes recherches de Babonneix qui ont montré 

l’origine syphilitique habituelle des épilepsies 

essentielles les plus sipiples? 

Observation XXV. — Le jeune P..., âgé de treize ans, 
est né à sept mois. Il a été difficile à élever et a eu une 
enfance délicate. Encore aujourd’hui il apparaît maigre, 
pâle et insuffisamment développé. Néanmoins son état 
physique est à peu près satisfaisant et il n’a plus guère 
d'accrocs de santé. 

Par contre, son psychisme est peu rassurant. C’est, 
dans toute l'acception du terme, un mauvais élève, 
toujours dans les derniers de sa classe. Les tentatives 
dont on a usé pour le faire travailler ont toutes échoué. 
Les maîtres qui l’ont connu sont unanimes. sur son 
compte : impossibilité d'attention, paresse foncière, 
indifférence devant toutes les sanctions, inertie sur 
laquelle on n’a pas de prise. 

Cette situation- semblant dépendre d’une infériorité 
physique, du reste indéterminée, on a essayé de tous les 

toniques et reconstituants, rlnsl que do pratiques opo, 
thérapiques, à base de thyroïde surtout : ce fut sans 
résultat. 

Il fallut l’exaœeu du sang pour éclaircir la chose. 
Bordet-Wassermann : négatif (à la limite). 
Desmoulière : positif légèrement atténué. 

Un traitement fut institué et est en cours. La mère de 
l’enfant est très pâle et fatigable. Sa.grand’mère mater¬ 
nelle est atteinte de surdi-mutité congénitale. 

Quatrième groupe de faits. — II englobe 

diverses variétés de syphilis dystrophique. De 

Desmoulière retrouve la syphilis chez nombre 

d’individus présentant une ou plusieurs anoma¬ 

lies congénitales objectives : strabisme, ptosis, 

nystagmus, troubles de l’élocution, vices de 

développement d’un organe donné, malforma¬ 

tions comme pied bot, bec-de-lièvre, luxation 

congénitale de la hanche, affections cardio¬ 

artérielles, etc. 

Nous ne voulons pas dire que la syphilis soit 

dans tous ces cas toujours en cause. Mais nous 

croyons qu’il ne faut pas s’arrêter à l’idée d’ano¬ 

malie congénitale ou de tare constitutionnelle 

sans pousser plus avant. On est en face d’un symp¬ 

tôme avec lequel on a toujours connu l’enfant ; 

son entourage s’y est habitué et souvent ne songe 

même pas à y remédier. Dorsque la lésion se 

montre sérieuse et accessible à la chirurgie, on 

imagine qu’après le bistouri et l’orthopédie 

l’action médicale est éteinte, ün Desmoulière 

, positif fera dire une fois de plus que la réaction 

s’observe chez des individus bien portants. 

D’expérience nous a démontré au contraire que 

ces dystrophies sont souvent de nature spécifique 

aussi bien que des dystrophies à manifestations 

plus généraüsées. Pourquoi leur refuser la valeur 

que l’on accorde aux dystrophies dentaires isolées 

de tous autres symptômes? Il s’agit au même 

titre de dystrophies localisées. Il est même curieux 

de constater que certaines de ces dystrophies, 

les malformations cardiaques par exemple, 

sont volontiers reconnues spécifiques, alors que 

pour d’autres on ne pose même pas la question. 

Nous demandons que l’on pratique systémati¬ 

quement le Bordét-Wass'ermann et surtout le 

Desmoulière de l’enfant et des parents, assurés 

que dans beaucoup de cas on n’aura pas accom¬ 

pli un geste inutile. 

* * 

ir nous paraît bon de rappeler succinctement 

ici en quoi consiste la réaction de Desmoulière 

et sur quels principes elle repose. Des indications 

bibliographiques ci-jointes permettront de retrou¬ 

ver la technique exacte de la réaction, avec tous 

lés détails qu’en comporte l’usage. 
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L’analyse chimique des divers extraits d’or¬ 

ganes utilisés dans la réaction de Bordet-Was- 

sermann permet de constater, entre autres subs¬ 

tances, la présence d’une proportion notable 

de cholestérine. Le là à modifier la composi¬ 

tion de ces extraits d’organes par addition d’une 

quantité déterminée de cholestérine il n’y a 

qu’un pas ; mais il n’en reste pas moins que les 

antigènes ainsi obtenus seront de composition 

excessivement variable suivant la composition 

des extraits d’organes ayant servi de bases. Ce 

que l’tm de nous a cherché à obtenir, c’est un 

antigène de composition fixe, permettant à des. 

manipulateurs différents de trouver des résultats 

absolument semblables, en suivant une technique 

précise. Ainsi qu’il le faisait remarquer dans 

la première note qu’il publiait sur-ce sujet à 

l’Académie des sciences, on peut admettre l’exis¬ 

tence, dans les extraits d’organes habituelle¬ 

ment utilisés comme antigènes, de deux substances 

ou de deux groupes de substances : substance 

antigénique et substance anticomplémentaire. 

On peut admettre aussi que la substance jouant 

le rôle d’antigène, dans la réaction de Bordet- 

Wassermann, est normalement contenue dans la 

plupart des organes normaux ou anormaux ; 

mais cette substance y existe souvent à dose trop 

faible, ou est accompagnée de substances anti¬ 

complémentaires en proportion élevée, obligeant 

à employer l’antigène à une dilution telle que 

son pouvoir antigénique devient insuffisant. 

Il semble bien, d’autre part, qu’entre un sérum 

normal et un sérum de syphilitique la différence, 

au point de vue de la réaction de Bordet-Was- 

sermann, soit une différence quantitative et non 

qualitative. 

Des substances nombreuses sont susceptibles, 

dans des conditions particulières, de jouer le 

rôle d’antigène. La substance qui a paru à l’un 

de nous posséder cette propriété au maximum est 

la cholestérine à un état physique particulier. 

Le. but de ses premières recherches sur la 

réaction deBordet-Wassermann a été d’éliminer de 

l'extrait d’organe utilisé les,substances anticom¬ 

plémentaires et de donner à cet extrait d’organe 

le maximum de pouvoir antigénique par l'addi¬ 

tion d’une quantité déterminée de cholestérine. 

Sans insister sur les nombreux essais qui ont 

permis d’aboutir à l’antigène Desmoulière (dé¬ 

tails dont certains ont été exposés longuement 

dans des communications auxquelles nous ren¬ 

voyons le lecteur) (i), rappelons qu’il est obtenu 

■(i) Desmoulière, D’antigône dans la réaction de Wasser¬ 
mann {Comptes rendus de l’Académie des sciences, t. CI,V, 
p. 592, séance du 23 septembre 191? j p. 927, séance du 4 no¬ 
vembre 1912 ; p. iiio, séance du '25 novembre 1912 ; t. CI,VI, 

26 Mars ig2i. 

par macération, dans falcool absolu, de poudre 

de foie (foie d’hérédo ou non) préalablement épui¬ 

sée à l’éther anhydre, dans la proportion de 

I gramme de poudre pour 20 centimètres cubes 

d’alcool absolu ; après macération pendant, 

soixante-douze heures à 37°, refroidissement, fil¬ 

tration, le liquide est additionné de cholestérine 

chimiquement pure, dans la proportion de 

I gramme de cholestérine pour 100 centimètres 

cubes de liquide. Cet antigène doit toujours être 

utilisé à la dose fixe de o“<>,3 de dilution à 

I -f 15 dans l’eau physiologique à 37°, et en 

suivant très exactement la technique indiquée 

par l’auteur. 

Comme l’on peut s’en rendre compte, il ne 

s’agit pas là d’un antigène- cholestériné, compa¬ 

rable à l’antigène de Sachs, avec lequel diffé¬ 

rentes publications ont voulu l’assimiler. Récem¬ 

ment encore P.-L- Marie [Presse médicale, 20 no¬ 

vembre 1920) semblait admettre cette manière 

de Voir, qui est erronée. 

En effet, l’épmsementà l’éther anhydre de la. 

poudre de foie eidève à cette poudre non seule¬ 

ment les substances jouant le rôle d’antigène, 

mais encore les substances anticomplémentairés. 

Fait-on macérer cette poudre dans l’alcool ab¬ 

solu, on peut constater que la macération ainsi 

obtenue, diiuée dans les conditions habituelles,' 

n’a aucun pouvoir antigénique ou anticomplé^ 

mentaire. Ce pouvoir antigénique, Desmoulière 

le lui donne par l’addition d’une dose fixe de 

cholestérine. C’est grâce aux substances non enle¬ 

vées par l’épuisement à l’éther que la cholesté¬ 

rine peut se trouver à l’état physique où se 

manifeste son maximum de pouvoir antigénique. 

La façon d’opérer del’aüteur permet donc, quel 

que soit,peut-on dire,l’extrait d’organe employé, 

d’obtenir toujours le même antigène. De ce fait, 

si on prend ia précaution, et il a Insisté sur 

ce sujet avec tous les détails possibles, de titrer 

avec le plus grand soin par rajjport à cet antigène 

les autres produits utilisés dans la réaction de 

Bordet-Wassermarm, les résultats obtenus par 

des manipulateurs différents seront toujours 

comparables entre eux. 

Il a la satisfaction, après dix années écoulées, 

de n’apporter aucune modification aux conclu¬ 

sions d’une des premières notes qu’il a publiées 

p. 338, stance du 29 iauvier 1913). — Desmoulière, 
D’antlgOue dans la réaction de Wassermann {Presse 
médicale, 3 novembre 1913). — Paris et Desmoulièrj:, 
D’antigène dans la réaction de Wassermann (Annales des mala¬ 
dies vénériennes, n» 9, 1913). — Paris et-Desmoulière, Sur 
un point de technique de la réaction de Wassermaim {Sçc, fran¬ 
çaise de dermatologie et de syphiligraphie, iw février 191a). — 
Desmoulière et . Paris, De complàient dans la réaction de 
.Wassermann (Paris médical, iSjuillet 1914). 
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sur lareactiou de Bordet-Wasserniann.I<es voici: 

Iv’antigène Desmoulière : 

1“ Met en mesure tous les opérateurs de four¬ 

nir, pour un même cas étudié, des résultats 

identiques ; 

2° Permet de certifier la syphilis dès les pre¬ 

miers jours, à une période où le Wassermann • 

ancien ne le permet pas ; 

30 Permet de déceler la syphilis dans des cas 

où le Wassermann ancien ne donne que des résul¬ 

tats douteux ou négatifs ; 

40 Permet de déceler, très souvent et très 

nettement, l’hérédo-syphilis dans des cas où le 

Wassermann ancien donne un résultat complè¬ 

tement négatif. 

Desmoulière al’habitude de toujourspratiquer la 

réaction de Bordet-Wassermann à l’aide de deux 

antigènes : i® un bon antigène de foie d’hérédo; 

2° l’antigène Desmoulière. C’est de la comparai¬ 

son des résultats obtenus que découlent, dans 

la plupart des cas, les conclusions médicales les 

plus intéressantes. 

' Dans des notes antérieures, Desmoulière a 

donné la formule d’un antigène complètement 

artificiel, à base de cholestérine, lécithine et savon 

de soude. Cet antigène présente surtout, à son 

point de vue, un intérêt scientifique. Mais au point 

de vue pratique, il est de beaucoup préférable 

d’utiliser l’antigène dont a été donnée plus haut 

la composition. 

D’antigène artificiel Desmoulière montre en 

effet que deux substances, lécithine et savon, 

permettent à la cholestérine de se trouver à 

l’état physique particulier où se manifeste au 

mieux son pouvoir antigénique. 

On pourrait se demander pourquoi DesmouUère 

préfère à son antigène artificiel, celui obtenu 

par addition d’uné même dose de cholestérine 

à une macération alcoolique de poudre de foie 

épuisée à l’éther. Da raison en est la suivante : 

ce dernier antigène est plus sensible, plus 

constant au point de vue des résultats fournis 

dans la réaction de Bordet-Wassermann. Il est 

fort probable cependant que la composition des 

deux antigènes est peu différente; mais les moyens 

actuels d’investigation et d’analyse que nous 

possédons ne nous permettent pas de préciser, 

comme il serait indispensable de le faire dans le 

cas présent, la composition exacte des lécithines 

et des savons contenus dans les extraits d’organes. 

On sait que lécithines et savons constituent deux 

groupes de composés excessivement nombreux. 

Dans l’antigène artificiel Desmoulière, l’auteur a 

dû se borner à la lécithine stéarique et au savon 

de soude.; c’est[pourquoi, il tient à le répéter, cet 

antigène ne présente qu’un intérêt purement 
scientifique. 

Et, surtout au moment où il a été conçu, il a 

constitué un document important pour démontrer 

que la réaction de Wassermannne pouvait se récla¬ 

mer du principe delà réaction de Bordet. D’antigène 

artificiel Desmoulière a été le premier à fournir 

des résultats comparables à ceux des antigènes 

d’extraits d’organes habituellement employés 

à cette époque, prouvant ainsi que dans la dévia¬ 

tion du complément n’interviennent pas le 

tréponème et ses produits (i). 

Des formes de syphilis relatées dans ce travail 

et'la réaction de Desmoulière constituent deux 

phénomènes connexes ; la seconde est. nécessaire 

afin de préciser les premières. Syphüis de faible 

virulence, elles exigent, en effet, pour se déceler 

sérologiquement, l’emploi ,de la réaction à sensi¬ 

bilité renforcée qu’est le Desmoulière. De Bordet- 

Wassermann peut s’y manifester ; mais ce n’est 

qu’un Bordet-Wassermann atténué, un de ces 

Bordet-Wassermann sur la valeur desquels bien 

des auteurs hésitent à se prononcer. Il est tou¬ 

jours plus faible que le Desmoulière corres¬ 

pondant, parce qu’incapable par définition de 

pousser aussi loin que lui la recherche de la spé¬ 

cificité. 

Ces données comportent des réflexions d’ordre 

général. 

On s’est souvent refusé à prendre en considé¬ 

ration mi Bordet-Wassermann trop atténué 

ou un Bordet-Wassermann qui ne soit associé 

à des stigmates S3q)hilitiques apparents. De scru¬ 

pule est louable et mérite discussion, car il se 

base sur l’idée qu’un fait de laboratoire, pour 

être légitimement valable, doit se contrôler par 

l’observation clinique. On en est arrivé à conclure, 

grâce à lui, que ces Bordet-Wassermann isolés 

ou atténués ne montrent la syphilis là où elle 

n’est pas, et on a parlé des dangers possibles 

de la réaction. 

Notre manière de voir est à l’opposé de cette 

conception. Il ne nous semble pas qu’on observe 

souvent le Bordet-Wassermann isolé : en cher¬ 

chant, nous avons toujours trouvé une ou plu¬ 

sieurs des nombreuses anomalies que réalisent 

la syphilis et l’hérédo-sjqihilis ; la justification 

(i) 11 est à remarquer, pour éviter certaines critiques, 
que l’exposé d-dessus n’est qu’un résumé des recherches de 
l’rm de nous, destiné à donner un aperçu de ces recherches et 
des condusions auxqudles elles ont conduit. Il a été jugé tout 
à fait Inutile de passer ici en revue et de discuter les travaux 
publiés sur les méthodes de séro-diagiiostic de la syphilis. 
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clinique ne semble guère faire défaut. îvS Bojdet» 
Wassermann atténué répond de son côté à 

un Desmoulière plus ou moins nettement accusé, 

et nous avons assez répété qu’il n’y a pas de 

Desmoulière en dehors de la syphilis. Des 

constatations variées et réitérées n’ont cessé 

dè'fortifier notre conviction dans la valeur de 

la réaction de Desmoulière. Si l’on nous repro¬ 

chait de nous en fier à notre seule critique, nous 

pourrions avancer que Castaigne ne semble 

pas éloigné de concevoir les choses sous le même 

angle, et qu’en tout cas il a relaté avec intérêt 

une observation où il fut redevable au Desmou¬ 

lière du diagnostic et de la guérison d’accidents 

hérédo-syphilitiques (i). 

De corollaire naturel de ces réflexions, nous le 

trouvons dans l’impossibilité de conclure à 

l’absence de syphilis sur la seule foi d’un Bordet- 

Wassermann négatif. Da pratique du Desmou¬ 

lière devient à ce moment une nécessité, une obli¬ 

gation même. Comment mieux illustrer l’insuf¬ 

fisance du Bordet-Wassermann que par deux 

curieuses observations de Marcel Pinard, où 

la réaction manquait chez des spécifiques 

avérés (2) ? Des faits rapportés par Noiré 

plaident dans le même sens (3). 

De Bordet-Wassermann offre évidemment un 

danger ; mais ce n’estpas celui delà réactionpositive 

qui imagine une syphilis absente. C’est celui de 

la réaction négative qui méconnaît une syphilis 

présente. Ne reculons pas surtout devant la 

multipHcité des réponses positives obtenues par le 

Desmoulière. Si forte que soit la persuasion, 

chez tous les médecins, du chiffre élevé des syphi¬ 

litiques et des hérédo-syphilitiques, elle reste 

encore en deçà de la vérité. 

SOCIÉTÉS SAVANTÉS 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 11 mars 1921. 

Réaction de Schlok et prophylaxie de la diphtérie dans • 
un internat Isolé. — MM. P. ARMAND-DEur,r,E, PavRE 
et PiERRE-LoutS MARrE, à l’occasion d’un début d’épi- ■ 
démie de diphtérie, ont pratiqué systématiquement la 
réaction de Schick à tous les élèves et au personnel 
d’un internat, soit un total de 308 personnes. Tous les 
sujets ayant une réaction positive ont reçu une dose 

(1) Castaigne, I,e rôle de la syphilis dans la detenniuation 
les maladies clironiques, etc. (Journal méd. français, décembre 
1918, P 208, 2“ colonne). 

(2) Marcel Pinard, syphilis que le Wassermann négatif 
fait méconnaître (Soc. méd. des liôpit., 31 décembre 1920)- 
Exostoses multiples et douloureuses, etc. (Soc. méd. des hépit., 
21 janvier 1921). 

(3) Noiré, Syphilis, Wassermann négatif et mariage 
(Presse nréd., 9 février 1921). (L’auteur signale des Desmou- 
lières positifs dans certains de ces cas.) 

^6 Mars 
pr4vefttlvc de sérum aotldiplùéiique, pw ce précédé il 
a été possible d'arrêter ipifnédiatepieîit et ccmplètcment 
les progrès de l’épidéjnie. Cette méthode peut donc 
rendre des services importants lorsqu’il est impossible, 
comme c’était le cas, de faire des ensemencements systé¬ 
matiques de gorge et de pratiquer l’isolement des por¬ 
teurs de germes. 

Maladie osseuse de Paget avec signes pupillaires et 
réaction de Bordet-Wassermann positive. — MM. PAS¬ 
TEUR Vaeeery-Radox, h. SxÉvEnin et E. Patou 
présentent un cas âe maladie de Paget avec défoimations 
osseuses typiques. Il n’y a pas d’antécédents syphili¬ 
tiques, pas de stigmates d’hérédo-syphilis, mais la réac¬ 
tion de Bordet-Wassermann dans le sang est positive 
et surtout le réflexe lumineux est presque complètement 
aboli. Les réflexes tendineux, par contre, sont normaux. 
La ponction lombaire, n’a pu être faite, par suite de 
l’ossification des ligaments vertébraux. L’examen radio¬ 
graphique a montré, prédominant au crâne et à certains 
os longs, l’aspect « ouaté » caractéristique de la maladie 
de Paget, ainsi qu’une calcification de l’artère tibiale 
postérieure. Le traitement spécifique a donné de bons 
résultats sur les douleurs osseuses. 

M. Aciiard a observé un cas de maladie de Paget avec 
aspect ouaté du système osseux, mais avec, en plus des 
hyperostoses d’un os long, d’une phalange et d’un méta¬ 
carpien donnant des ombres très sombres, et différentes' 
par cela même des lésions habituelles à cette maladie. 

L’épreuve de la glycuronurie provoquée (méthode 
d’exploration fonctionnelle du foie). — M. CHiRAY'et 
E. CaieeÉ. — Les travaux de Roger et Chiray ont 
montré que la cellule hépatique est le lieu principal 
de la conjugaispn glycuronique. La glycuronurie nor¬ 
male étant fonction de l’activité cellulaire hépatique, 
la glycuronurie provoquée par ingestion d’un corps 
glycuronoformateur peut constituer une excellente 
méthode d’exploration fonctionnelle du foie. 

Les auteurs administrent un gramme de camphre 
porphyrisé, divisé en deux capsules ’gélatinées de osr,^o 
chacime. Ils insistent sur la nécessité d’utiliser uncamphre 
naturel pur. Pour rechercher la glycuronurie provoquée, 
les auteurs s’en tierment à l'a réaction de Grimbert et 
Bernier, modifiée par Roger. Es pratiquent le dosage 
au moyen d’une échelle colorimétrique établie à l’aide 
d’une solution d’acide glycuronique pure et titrée. 

Dans les conditions normales, l’ingestion d’un gramme 
de camphre en capsules gélatinées augmente le taux 
d’élimination de l’acide glycuronique dès la troisième 
ou la quatrième heure. De sa valeur normale (0,010 à 
0,040 milligrammes par litre) l'acide glycuronique passe 
à 0,080 et se maintient à ce taux pendant six à huit 
heures. L’ingestion intestinale et l’injection sous-cutanée 

, donnent des résultats légèrement différents. 
Considérations sur la réaction du benjoin colloïdal 

comparée avec la-réaction de l’or colloïdal dans les 
affections non syphilitiques du névraxe. — MM. Georges 
Guieeain, Guy Laroche P. Lécheeee. — Il existe 
des causes d'erreur multiples, inhérentes à la technique 
de la réaction de Lange à l’or colloïdal. Le défaut prin¬ 
cipal de cette réaction est l’impossibilité, malgré tous 
les correctifs employés, d’avoir des solutions d’or col¬ 
loïdal présentant un même pouvoir précipitant. D’après 
des publications récentes il apparaît de plus que la 
réaction de l’or colloïdal peut être positive dans des 
affections autres que la paralysie générale ou la syphilis. 
Des courbes de précipitation de l’pr colloïdal semblables 
à celles des paralytiques généraux ont été constatées 
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dans des cas de tumeur cérébrale, d’abcès du cerveau, 
de méningite tuberculeuse, de psychoses non syphili¬ 
tiques, d'encéphalite épidémique. 

I,a réaction du benjoin colloïdal qu’ont proposée les 
auteurs n’est pas positive avec les liquides céphalo¬ 
rachidiens de sujets ne présentant pas une syphilis 
évolutive du névraxe, elle est plus constante dans ses ré¬ 
sultats et permet, semble-t-il, beaucoup mieux que la 
réaction à l’or colloïdal, la discrimination entre les affec¬ 
tions syphilitiques du névraxe et les affections non 
syphilitiques. 

Compression de la moelle cervicale dans un cas de 
maladie de Reckllnghausen. — M. Georges Guieeain 
présente un malade atteint de maladie de Reckling- 
hausen avec neurofibromes sur le trajet des nerfs, 
taches de lentigo, molluscum, chez lequel s’est déve¬ 
loppé un syndrome de compression médullaire cervicale 
en rapport avec ime tumem’ intrarachidienne ; les 
observations semblables sont rares dans la littérature 
médicale. I<a compression médullaire se traduit par une 
paraplégie spasmodique avec sinréfiectivité tendineuse, 
inversion du réfiexe cutané plantaire, exagération des 
réflexes dits de défense, troubles de l’iimervation sym¬ 
pathique. ha localisation de la zone comprimée peut 
être fixée par l’étude des territoires où la sensibilité ther¬ 
mique est troublée et surtout par une paralysie bilatérale 
amyotrophique avec modifications des réactions élec¬ 
triques et de la chronaxie dans les cinquième et sixième 
segments radiculo-médullaires, de plus par une inversion 
des réflexes des cinquième et sixième segments médul¬ 
laires alors que la réflectivité est conservée dans les 
septième et huitième segments. Chez ce malade la 
ponction lombaire montre un liquide céphalo-rachidien 
xanthochromique avec hyperalbuminose massive, lym¬ 
phocytose légère et coagulation spontanée ; ce liquide 
contient du complément, de l’hémolysine anti-mouton, 
mais non d’isolysine ou d’autolysine. Ce syndrome spécial 
du liquide céphalo-rachidien n’a pas encore été signalé 
dans la neurofibromatose radiculo-médullaire. 

M. P. Marie discute la possibilité d’rme neurosar- 
comatose, plutôt que d’ime neurofibromatose. 

M. Guieeain rappelle que la réaction de Wassermann 
a été trouvée légèrement positive, par certains auteurs, 
avec les liquides céphalo-rachidiens xanthochromiques 
dans des cas de tumeurs du névraxe. 

M. Ravauï a eu ce malade, précédemment, dans son 
service. Le Bordet-Wassermann était négatif alors 
dans le liquide céphalo-rachidien. 

M. SiCARD a toujours trouvé le Bordet-Wassermann 
négatif dans le liquide céphalo-rachidien des compres¬ 
sions de la moelle. 

M. Miwan dernande la réactivation chez ce malade 
du Bordet-Wassermann et un traitement d’épreuve. 

Nouvelle preuve du développement d’une maladie 
chronique sur un organisme Immunisé contre l’iniectlon 
aiguë. Guérison, par vacclnothéraple. — M. H. Düeour 
vaccine un lapin, par son procédé du sac intestinal, 
contre une dose mortelle de paratyphique B. Un mois 
après avoir reçu dans les véines une dose mortelle de 
cette même culture, l’animal présente une paraplégie 
grave avec amaigrissement. Celle-ci s’améliore après 
injection intraveineuse d’une nouvelle dose 'mortelle 
et guérit par xme troisième injection de vaccin tué par 
la chaleur. 

Un organisme immunisé contre la dose mortelle d’un 
virus peut donc conserver ou recevoir de nouveaux 
germes capables d’engendrer une maladie chronique 
et dont il pourra se débarrasser par une nouvelle vacci¬ 

nation faite.suivant le cas, avec un virus vivant ou mort. 
Guérison de la spondylite typhique par vacclnothé- 

raple. — MM. H. Dueour, M. Debray et Guyark 
rapportent im cas de spondylite typhique survenue trois 
mois après une typhoïde, et guérie par trois injections 
de vaccin T A B. Trois injections furent faites en outre 
pour consolider la guérison. 

M. P.-R. Weie a rapporté en 1916 5 cas d’ostéite 
typhique guéris par vaccinothérapie intensive (injec¬ 
tions quotidiennes, 16 piqûres) ; en 1917,12 autres cas 
soignés par le vaccin et guéris avec ou sans interven¬ 
tion chirurgicale. Le professeur Vincent en a rapporté 
d’autres cas. Il a vu des cas d’ostéites attribuables au 
para B, mais jamais au para A. 

Lésion cutanée rappelant la sclérodermie en bande et 
splna blflda occulta. — MM. Queyrat, André LÉri 
et Engelhard présentent une malade de vingt-huit 
ans, atteinte d’ime lésion cutanée à type sclérodeimoïde 
unilatérale, occupant à la cuisse gauche le domaine du 
plexus lombaire et à l’abdomen celui des trois dernières 
racines dorsales ; cette lésion, alternativement hyper et 
dépigmentée, s’est accompagnée d’ulcérations atones 
de la jambe, à l’extrémité du territoire lombaire, à type 
de maux perforants. 

On constate chez cette malade une bifidité très accen¬ 
tuée des apophyses 'épineuses correspondant au terri¬ 
toire radiculaire altéré, ébauche de epifia bifida occulta. 

Il y a chez la même malade d’autres troubles de l’ossi¬ 
fication du rachis sous la forme d’un spina bifida sacré. 

Diverses autres altérations cutanées, trophiques ou 
pigmentaires, peuvent être sous la dépendance d’un 
spina bifida occulta méconnu. Les cas de trophœdèmes 
coïncidant avec un spina bifida sacré, rapportés par l’im 
des auteurs (André Léri), font partie du même groupe 
de faits. Il semble que des anomalies de l’occlusion du 
rachis, méconnues si on ne les recherche pas de parti 
pris, soient souvent non pas la cause de troubles tro¬ 
phiques des tissus cellulo-cutanés, mais le signe des 
lésions méningo-médullo-radiculaires qui déterminent 
ces troubles : ces anomalies acquièrent ainsi une impor¬ 
tante valeur pathogéniqpe. 

Lombarlsation de la première vertèbre sacrée ; sacra¬ 
lisation de la cinquième vertèbre lombaire. — MM. André 
Léri et Engelhard présentent les radiographies de 
4 cas de sacralisation de la cinquième lombaire, et les 
dessins de 5 autres cas. 

La lombarlsation de la première vertèbre sacrée est 
l’anomalie inverse ; elle semble moins fréquente que la 
sacralisation, et surtout elle est moins souvent complète ; 
les auteurs en ont réuni 6 cas dont ils présentent les radio¬ 
graphies, ainsi que le dessin d’une pièee anatomique. 

Les troubles cliniques dus à ces seules anomalies 
semblent relativement rares. Certaines manifestations 
sont dues soit à la concomitance d’autres anomalies 
(scolioses, etc.), ce qui n’est pas rare, soit à la coïncidence 
d’affections banales qui ont attiré l’attention et provoqué 
la découverte de l’anomalie. Pourtant ces malformations 
paraissent susceptibles d’augmenter l'importance des 
symptômes dus à certaines altérations acquises dans le 
cours de l’existence. 

M. Crouzon insiste, sur la fréquence des anomalies 
vertébrales chez des sujets sains,- notamment sur la 
bifidité des apophyses épineuses dorsales et lombaires. 

Evolution et séquelles de l’encéphalo-myélite épidé¬ 
mique. — M. RBNÉ Cruchet (de Bordeaux), sur 32 cas 
personnels, observés pour la plupart durant l’hiver 
1920-1921, a eu 12 morts. Sur les 20 restants, trois ont 
évolué vers le type pseudo-parkinsonien ; deux vers 
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le type inyorythnüque ; sur sept, qui ont eu des compli' 
cations mentales, deux ont dû être internés ; deux ont 
eu des attaques épileptiques ; deux ont présenté des 
rechutes sous forme de crises douloureuses dans la région 
du trijumeau ; un a évolué vers la paraplégie spasmo¬ 
dique ; chez un autre, la diplopie a mis six mois pour 
disparaître, et chez un autre, la paralysie faciale péri¬ 
phérique a persisté plus de sept mois ; dans le dernier 
cas,type somnolent typique, le retour à l’état normal a 
nécessité plus de six mois. 

Traitement intensif de la syphilis dès sa première 
période. M. Queyrat. 

M. Marcee Pinard insiste sur la nécessité des doses 
suffisantes dans le traitement de la syphilis, et sur le 
danger des retours offensifs en pleine période de traite¬ 
ment par l’emploi de doses insuffisantes. 

Paue Jacquet. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 9 mars 1921. 

Cholécystectomie à chaud. —■ M. Baudet se déclare 
partisan de la cholécystectomie immédiate si elle est 
possible, lorsqu’on intervient pour des accidents aigus. 

Vacclnothérapie dans l'ostéomyélite aiguë. — M. GrB- 
GOIRE, à propos de la communication de M. Plallopeau 
dans la précédente séance, apporte deux nouvelles 
observations d’ostéomyélites aiguës guéries par la vacci¬ 
nation. D’après son expérience personnelle, cette méthode 
permet soit d’éviter l’intervention, soit de la borner à 
une simple incision et d’éviter la trépanation osseuse. 

A propos des arthrotomies par voie transrotullenne et 
transolécranienne. — M. Wiart a pu très facilement 
traiter largement ime fracture condylienne du fémur par 
l’incision en TJ, sans sectionner la rotule. 

M. BaumgarTNER apporte l’observation d’une fracture 
complexe de l’avant-bras avec luxation du radius, qu’il 
a traitée par la réduction sanglante et par l’ostéosyn¬ 
thèse par plaques. 

M. Ans. Schwartz a conseillé deux fois l’emploi de 
la voie transolécranienne : elle est excellente surtout 
dans le traitement sanglant des ankylosés consécutives 
à des luxations ou fractures anciennes. 

Gastro-pylorectomie pour perforation aiguë d’un ulcère 
oancérlsé prépylorlque (Rapport de M. Duvae). —M. Tek- 
MEN (de Liège) a vu son malade quatre heure.5 et demie 
après le début des accidents ; en présence d’un cancer 
prépylorique de la petite courbure, qui présentait une 
perforation, il a fait xme gastro-pylorectomie d’emblée, 
suivie d’une ' gastro-jéjunostomie postérieure et a guéri 
son malade. 

Deux cas de cancers de l’Intestin opérés comme tuber¬ 
culoses lléo-oœcales (Rapport de M. Duvae). — M, Ca- 
DBNAT a opéré les deux fois après avoir porté le diagnostic 
de tuberculose iléo-cœcale. Dans les deux cas, il a fait 
d’abord une dérivation par anastomose (iléo-transverse 
dans un cas, iléo-iléale dans l’autre), puis la résection du 
segment malade. Les deux fols l’aspect macroscopique 
était celui d’ime lésion tuberculeuse ; c’est l’examen 
histologique qui montra qu’on avait affaire à un cancer, 
infecté dans l’un des cas. 

Décollement épiphysaire de l’extrémité Intérieure de 
l’humérus (Rapportde M. Proust).—M. Sauvé a observé 
cette lésion avec ouverture du foyer et issue du fragment 
supérieur chez un enfant de quatre ans et demi. Il a fait 
la réduction à ciel ouvert. Quinze mois après, il y a un 
fort degré de cubitus varus. 

Traitement du volvulus de l’S Iliaque. — M. Aegeavb 
clôture la discussion en concluant qu'il faut toujours inter¬ 
venir d’urgence et qu’il est inutile, dans certains cas.d’o- 

Le Cirant; J.-B. BAILLIfifi-E. 

26 Mars ig2i. 

pérer en deux temps comme l’a conseillé M. Okinczyc. 
Si l’anse est exempte de lésions importantes sur un malade 
en bon état, il faut faire la résection, Si l’anse, tout en 
étant lésée, n’est pas sphacélce, réséquer. 

Si l’anse est sphacélée, le sujet en mauvais état, il faut 
extérioriser d’abord l’anse, puis secondairement la résé¬ 
quer et aboucher les deux bouts à la peau. . 

Traitement des fistules"stercorales. — M. Haeeopeau 
a traité avec succès un enfant porteur de fistules lombaires 
multiples parriiémicolectomie droiteen deuxtemps ; mais, 
étant donnée la gr’avité de la colectomie, même entre les 
meilleures mains, il croit préférable de tenter une ou plu¬ 
sieurs fois la cure des fistules par l’intervention directe. 
Il a guéri de cette façon des fistules stercorales consécu¬ 
tives à des appendicites, dont une datant de quinze mois. 

_JEAN Madéer. 

SOCI ÉTÉ DE BIOLOGIE.,; 
Séance du 2O février 1921. * 

Recherches sur les vaso-moteurs oculaires et sur la 
pression sanguine comparée dans les vaisseaux de l’Iris 
et de la rétine. —MM. MagiToï et Baieeiart.—Contraire¬ 
ment aux conclusions de Morat et Doyon, les auteurs ont 
trouvé, en expérimentant sur le chat, que l’excitation du 
sympathique cervical entraîne un léger rétrécissement des 
vaisseaux de la rétine et sa section ime dilatation. Ces 
effets sont les mêmes, mais plus apparents, du côté de 
l’iris. La section du sympathique cervical amène une 
légère élévation de la tension oculaire, et son excitation 
une légère baisse. 

La pression artérielle est à peu près la même dans' les 
réseaux irien et rétinien. 

Recherches expérimentales sur l’encéphalite épidé¬ 
mique. — MM. C. LEvaditi et P. Harvier ont étudié : 
a) l’activité du virus de l’encéphalite épidémique inoculé 
par voie intramusculaire, intrapéritonéale et intrader¬ 
mique ; b) la virulence des ganglions spinaux ; c) l’action 
exercée par la bile sur le virus. 

Le virus est pathogène pour le lapin par inoculation 
intramusculaire et se comporte à ce point de vue comme 
le virus rabique. L’inoculation intrapéritonéale ne donne 
de résultats positifs que si l’on utilise un virus qui a subi 
de nombreux passages sur le lapin. Comme le virus 
rabique, le virus de l’encéphalite disparaît très rapide¬ 
ment de la cavité péritonéale. L’inoculation intrader- 
niique donne constaimnent des résultats négatifs. 

Le virus de l’encéphalite n’existe pas en quantité 
appréciable dans les ganglions rachidiens, à l’inverse de 
ceux de la rage et de la poliomyélite. 

La bile détruit in vitro le virus encéphalitique (comme 
celui de la rage et de la poliomyélite).L’iüoculation du 
virus détruit par la bile dans la chambre antérieure de 
l’oeil ou par scarification cornéenne ne confère aucune 
immunité locale, ni générale. 

Echelle dlaphanométrlque de nature albuminoïde pour 
le ' dosage rapide et précis de l’albumine du liquide cé¬ 
phalo-rachidien.— M. MBb'TREZAT.— Les méthodes dia- 
plianométriques' ont sur les procédés stéréométriques des 
avantages de rapidité et de précision incontestables. 
L’auteur estime que l’on ne saurait comparer entre elles 
que des suspensions de même nature et n’effectuer 
la lecture que sur des précipitations achevées et non 
en cours de production. 

Il indique la façon de préparer des gammes stables et 
homogènes à partir du blanc d’œuf sans aucune pesée. 
L’emploi de l’acide trichloracétique et l’usage d’un test 
imprimé pour évaluer les flous obtenus permet une pré- 
( ■ on qu'aucime méthode ne peut donner. 

üecherches sur le bactériophage. — M. d’HÉREEEE. 
.’AüE Jacquet. 

78611-21. — CoRBEiE. IWEiMERiB Crêté. 
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REVUE ANNUEivLE 

LA PATHOLOGIE DIGESTIVE 
EN 1921 

P. HARVIER. 

Je réstimeTai les travaux les plus importants con¬ 
cernant la patLolcgie du tractus digestif, parus 
depuis la dernière revue (avril 1920). 

I. — Œsophage. 

Mégaoesophage. — Plusieurs travaux ont été 
publiés sur cette affection, de pathogénie si discutée, 
appelée la dilatalicn primitive de l'œsophage ou 
mêgaœsophage. CErriNGER et Cabai,iæ»o [Soc. 
méd. hôp. Paris, 23 juillet 1920) en ont observé deux 
dans lesquels le spasme' du cardia faisait dé¬ 
faut, car la sonde œsophagiemie pénétrant facile¬ 
ment dans l’estomac. Us considèrent cette^ affection 
comme une malformation congém'tale de l’œso¬ 
phage, latente pendant longtemps, et ne se mani¬ 
festant au point de vue clinique que lorsque le 
conduit s’allonge et vient se couder au niveau du 
diaphragme, he spasme, s’il existe (ce qui est pos¬ 
sible), est toujours, d’après eux, im épiphénomène* 
Ue ^agnostic clinique de l’affection est facile, car 
les malades viennent consulter pour xme histoire 
de dysphagie, intermittente, compliquée de régur¬ 
gitations de mucosités et d’aliments, dont la longue 
durée est incompatible avec l’idée d’rm rétrécisse¬ 
ment organique. Chabroi, et Dü^onx (Paris méd., 
25 sept. 1920) ont rapporté ime observation de dila¬ 
tation primitive œsophagienne qu’ils attribuent 
au cardiospasme, bien plutôt qu’à une atonie 
musculaire congénitale et à l’absence de béance 
du cardia (achalasie de Hertz). Dans leur cas, la 
présence d’ondulations péristaltiques constatées 
sous l’écran radioscopique plaidait contre la 
théorie de l’atonie primitive. Le mégaœsophage 
avait provoqué chez leur malade un syndrome 
médiastinal, caractérisé par rme gêne respiratoire 
et des troubles de la voix et l’apparition d’un 
souffle aortique systolique intermittent perçu 
au momen': cù la'poche était distendue par les 
aliments. Vii,i,areï, DurourmBNTEi, et SainT- 
GironS [Soc. méd. hôp. de Paris, 1920) dans ml cas 
de mêgaœsophage, dont l’extrémité inférieure, au 
Ueu de s’èffilér pour déboucher dans l’estomac, 
se continuait, avec un calibre anormalement large, 
à plus de 6 centimètres au-dessous du diaphragme, 
n’ont constaté aucune sténose cicatricielle ou spas¬ 
modique. Cependant les auteurs admettent, en se 
basant sur l’évolution (début remontant à cinq ans, 
et l’examen, fait à ce moment par Mathieu, ayant 
montré un spasme du cardia), que la dilatation et 
l’allongement de l’œsophage sont consécutifs au 
spasme initial. 

NO. 14. — a Avril igai. 

J e signalerai également l’intéressante observation 
de Bart) [Arch. 'mal. ‘flpp. dig., t. X, n® 8) con¬ 
cernant un malade présentant des crises dyspnéiques 
intenses, avec comage et sensation de strangulation, 
chez lequel on avait porté le diagnostic de tumeur 
du médiastin et qui était atteint d’xme dilatation 
œsophagienne remontant jusqu’au larynx. La déglu¬ 
tition inconsciente de sahve [et d’air provoquait 
chez ce malade ime surdistension gazeuse de la 
partie supérieure de l’œsophage, qui comprimait la 
trachée et peut-être aussi le récurrent, car la voix 
s’éteignait pendant un temps plus ou moins pro- 
lOTgé, au cours de la crise. On trouvera une excel¬ 
lente mise au point de cette question du mégaœso¬ 
phage dans le travail récent de Goudet [Thèse de 
Lyon, 1919-1920). 

Diverticules de l’œsophage. — H.-Hartmann 
[Journ.de chirurgie, 1920, n® 20) a consacré une étude 
aux diveriicnles de l'oesophage, souvent mécon¬ 
nus et pris poiu: im spasme ou ime' sténose de 
l’œsophage. [Les diverticules par traction sont 
fréquents, mais souvent latents. Ils sont de petit 
volume, uniques, naissant de la paroi ^anté¬ 
rieure ou antéro-latérale droite et se dirigent obli¬ 
quement en naut. Les diverticules par pulsion, dits 
de Zenker, siègent à la partie supérieure, se déve¬ 
loppent en arrière de l’œsophage et semblent 
résulter de la pression mécanique du bol alimentaire 
sur im point faible de la'paroi pharyngée.Hs donnent 
lieu à des symptômes de dysphagie [accompagnés 
d’une poche volumineuse qui fait saiUie sur les par¬ 
ties latérales du cou, le plus[[souvent du côté gauche, 
etjdont la pression fait percevoir du gargouillement 
et détermine une émctation. La radiographie'en 
précise l’image et les rapports avec l’œsophage. 
L’extirpatioin du diverticule, suivie de la suture de 
la brèche pharyngo-cesophagienne, constitue le 
traitement de choix 

tJiK» étude radiologique d’un cas de diverticule 
ae pulsion, faite avant et après l’intervention, a 
été donnée par LagarennE et GüieeEminoT 
[Journ. de radiol., 1920, n“ 2). 

Je rappellerai une étude publiée dans ce journal 
sur le traitement du can:er d; ]roesophage par le 
radium par DufourmenTEE et par GuiSEz [Paris 
médical, 1920, n® 6 et n® 19). 

Rétrécissement de J’œsophage. — GuiSEz 
[Acad, de médecine, ii janv. [1921) a observé 
chez des sujets jeunes (de quatre à trente ans) im 
ritrlcissement de l'oesophage à 'forme grave dû à la 
présence, au niveau de la traversée diaphragma¬ 
tique, d’une sorte) de valvule semi-limaire incom¬ 
plète. Il (s’agit là,''d’après lui, d’une lésion congéni¬ 
tale, latente penüant longtemps,' mais qui, à im 
moment donné, '^.devient le point de départ de 
spasme ou d’inflammation locale, aboutissait à 
une sténose complète. Ces sténoses valvulaires 
incomplètes ont pu être reconnues par l’oesopha- 
goscopie. Elles échappent pendant longtemps aux 
rayons X, car le bismuth passe fadlemént à travers 
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cette stâiose incomplète. Les malades guérissent 
facilement par la divulsion dè la valvule, associée 
à la dilatation locale, lorsque le rétrécissement est 
devenu inflammatoire. 

I. — Estomac. 

Liquide gastrique à jeun. — La valeur sémio¬ 
logique de la présence de liquide gastrique à jeun, 
étudiée ces dernières années par Pron, a été à 
nouveau discutée par LcëpER et Faroy (Journ. 
méd. jranç., août 1920). L’opinion émise par Pron, 
à savoir que « tout estomac malade clapote à jeim 
ou contient un liquide anormal ou un Uquide nor¬ 
mal en quantité anormale », né paraît pas légi¬ 
time. Mis à part les liquides « de stase » renfer¬ 
mant des particules alimentaires et l’hyper¬ 
sécrétion à jeun, dite syndrome de Reichmann, sur 
lesquels tout le monde est d’accord, le tubage à 
jeun ramène chez que'ques malades ime certaine 
quantité de liquide, d’une façon intermittente ou 
passagère. Le liquide gastrique peut être provoqué 
par la mise en jeu de certains réflexes viscéraux, 
sans que l’estomac pxrisse être considéré comme 
pathologique. Pour que la présence de liquide à jetm 
soit prise en considération, il est nécessaire qu’eUe 

.soit constante d’rme part, et qu’elle existe plusieurs 
.jours de suite en quantité suffisante d’autre part. 
En outre, le tubage à jeun doit être pratiqué dans 
certaines conditions : de bonne heure avant toute 
sensation de faim, avant que le malade n’ait fumé, 
après ime nuit de sommeil calme, sans que le malade 
n’ait fait la veille aucun abus d’aliments ou de bois¬ 
sons, ni aucun excès vénérien. La présence de 
liquide à jeun peut être déterminée par une série 
de causes : atonie, ptose, gastrite, et en dehors de 
toute gastropatliie, par ime excitation sécrétoire de la 
muqueuse d’origine nerveuse. 

M. Hayem (Soc. méd. des hôp., 10 déc., 17 déc., 
31 déc. 1920) a consacré à cette question des liquides 
stomacaux extraits à jerm une étude très complète 
et très documentée. D’après Hayem, les hquides à 
jeun sont de deux ordres : liquides de sécrétion pure 
et mélange de sécrétion et de matières alimentaires 
solubilisées. L’étude de la concentration (Winter) 
permet seule de reconnaître les liqixides de sécrétion 
pure, c’est-à-dire les liquides d’hypersécrétion post¬ 
digestive (accumulés après le travail de la digestion, 
alors que l’estomac a évacué tout le produit de la 
digestiongastrique), et delesdifférencier des mélanges 
renfermant des résidus de digestion. Le mode de 
production des liquides à jeun est compléxe. Le 
plus souvent, une rétention fonctionnelle est en 
cause, par spasme pylorique, ou plus rarement par 
atonie gastrique. M. Hayem insiste sur ce fait que, 
dans les cas où l’hypersécrétion est uniquement 
post-digestive, l’estomac conserve ordinairement 
des dimensions normales. Il rappelle que la présence 
de liquide à jeun dans l’estomac n’indique pas tou¬ 
jours l’existence d’une sécrétion gastrique exagérée, 
car ce liquide peut être constitué entièrement ou 
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presque par des sécrétions extragastriques ; sali¬ 
vaires, duodénales, et par du mucus gastrique. 

Toux gastrique."— Je signale une très curieuse 
observation de toux d’origine gastrique, publiée 
par M. Hayem (Soc. méd. des hôp., 30 juillet 1920). 
Uu de ses ma’ades atteint de catarrhe muqueux 
de l’estomac, présentait des accès jde toux, indé¬ 
pendants de toute affection broncho-pulmonaire, 
pendant lesquels il rejetait une masse grisâtre, 
gluante, adliérente au vase, d’origine gastrique. Ces 
mucosités collantes, remontant dans l’œsophage, 
déclenchaient la toux en passant au niveau du 
larynx, de sorte qu’elles étaient à la fois régurgitées 
et expulsées. Il a suffi d’une série de lavages de 
l’estomac pour débarrasser le malade de sa gastrite 
muqueuse et de ses accès de toux. 

Aérophagie. — Deptiis les travaux de Bouveret. 
et de Mathieu, les manifestations cliniques de. V aéro¬ 
phagie sont bien connues. Fr. MoüTier .{Rev. méd. 
franç., T920) étudie la symptomatologie de l’aéro¬ 
gastrie ou aérocolie « bloquée », chez les malades 
qui déglutissent inconsciemment de l’air qu’ils 
n’expulsent ni par la bouche ni par l’anus. L’une 
et l’autre se traduisent par un point doulorueuX 
angoissant, fixe, véritable point de côté gauche, 
mamelormaire ou axillaire, accompagné de dyspnée, 
de palpitations et de tendance à la syncope. L’exa¬ 
men radioscopique décèle ime poche gazeuse gas¬ 
trique ou splénique^ volumineuse, refoulant plus ou 
moins l’ombre cardiaque. 

LEVEN (Journal méd. franç., rqzo) rappelle aussi 
les principales manifestations intestinales de l’aéro¬ 
colie : douleurs dans la fosse iliaque droite, 'dans 
l’hypocondre gauche, douleurs en barre, réactions 
coliques plus ou moins intenses, qui peuvent entraî¬ 
ner des erreurs de diagnostic. Il signale en même 
temps l’existence d’ime constipation due à l’aérb- 
colie, rebelle aux régimes et laxatifs habituels, et 
cédant rapidement au traitement de l’aérophagie. 
A mentionner dans le même ordre d’idées, une étude 
de Matignon (Arch. mal. app. dig., t. X, no 9) 
sur toute une sérié de douleurs névralgiques vagues 
sous-scapulaires, sous-claviculaires, sous-costales, 
accomp^nées ou non de toux et de dyspnée, ou 
encore de douleurs lombaires, crurales, sciatiques 
qui n’ont d’autres causes qu’une sensibilité anormale 
du tractus colique avec spasme, le plus souvent 
provoquée ou entretenue par des gaz d-ter.ninant 
in situ des douleurs qui se répercutent à distance. 

F. Ramond (Bull. méd. 14 août 1920) conseille 
aux malades atteints d’kérogastrie bloquée, le tubage 
à jeun et quatre à cinq heures après le repas, au 
moyen d’une petite sonde flexible, semblable au 
tube d’Einhom, dans le but d’évacuer les gaz intra- 
gastriques. Narboni (Th. Paris, déc. 1920) a con¬ 
sacré sa tlièse à l’étude de l’aérophagie bloquée. 

Achylie. — Knud Faber' (Arch. mal. app. dig., 
t. X., n ’ lï) s’élève contre la théorie congénitale 
de Vachylie. D’après Martius, l’achylie gastrique 
n’est pas toujours secondaire à l’atrophie de la 
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muqueuse. Il existe une achylie congénitale compa¬ 
rable à l’hémophilie, car d’une part, chez certains 
malades, on ne constate aucun signe de gastrh;e ; 
d’autre part, l’achÿlie est fréquente chez les enfants : 
on peut la constater chez plusieurs frères, et soeurs 
d’ime même famille. K. \ Faber pense que chez les 
enfants l’achylie est d'origine toxique,[et secondaire 
à des infections intestinales, de même que chez 
l’adulte l’achylie peut être [consécutive à ime 
infection typhique ou paratyphique et à la dysenterie. 

Hémoclasie digestive, -r- LE Noir, Ch. Richet 
et JACQUEEIN (Soc. méd. des Mp., 19 nov. 1920 et 
4 féy. 1921) ont recherché, par le dosage de l’urée 
dans le sang et par l’épreuve de l’hémoclasie diges- 

■tive, l’atteinte du rein et du foie chez les malades 
atteints d’ulcère gastrique. Ils ont constaté l’azo¬ 
témie 15 fois sur 38 cas d’ulcère.. L’épreuve de 
l’hémoclasie digestive est positive dans 75 p. 100 
des cas. Ces constatations témoignent de la fré¬ 
quence des Usions la'.cntes du rein et du foie au 
cours de l ulcère gastrique. Elles sont intéressantes 
à connaître, parce qu’elles semblent aggraver le 
pronostic opératoire. L’épreuve de l’hémoclasie 
digestive apparaît avec un certain retard, lorsque 
l’ulcus se complique de sténose du pylore. Elle parmt 
faire défaut chez les hypercMorhydriques. 

D’après M. L<EpeR (Joiyrn. méd. français, août 1920), 
la constipation, si fréquente danslesulcères gastriques, 
est de nature spasmodique. Elle recomiaît plusieurs 
causes : l’insufSsance de l’alimentation, la contrac¬ 
ture pylorique ralentissant l’évacuation gastrique et 
secondairement l’évacuation intestinale, l’hypera¬ 
cidité gastrique, l’irritation des nerfs au contact de 
la lésion. Elle dépend aussi en grande partie des 
réactions péritonéales (périgastrite) parfois latentes 
qui sont de règle dans l’ulcus. Cette constipation, 
dit M. Lœper, s’exagère, lorsque l’ulcère est sur le 
point de se perforer. Sa persistance ou son opiniâtreté 
peut constituer un signe avant-coureur de la perfo¬ 
ration, au même titre que la fièvre, l’exagération des 
douleurs ou la répétition des hémalémèses. 

Ulcère juxta-cardiaque de l’estomac. — In¬ 
suffisamment étudié par les classiques et intéressant 
par la difficulté de sou diagnostic, il a été décrit avec 
beaucoup de soin par Guérin (Thèse Lyon, 1920). 
Cet ulcus n’est qu’xme variété de l’ulcus de la petite 
courbure qui envahit la région cardiaque. Il se 
traduit cliniquement par un amaigrissement consi¬ 
dérable, des doulemrs interscapulaires, des régurgi¬ 
tations œsophagiennes, une siaiorrhée, du hoquet, 
tous signes qui parfois sont surajoutés aux symp¬ 
tômes de l’ulcère en général : hématémèses, hànor- 
ragies intestinales patentes ou latentes. L’examen 
radioscopique est souvent négatif : la traversée 
œsophagieime s’effectue normalement. Dans d’autres 
cas, on constate un spasme sus-jacent à l’ulcus ou 
une déformation de la région juxta-cardiaque. Le 
diagnostic avec une lésion du cardia proprement dit 
n’est souvent possible que par l’examen œsophago- 
scopique. Cette localisation est d’un pronostic sérieux 

et difficile à traiter, car la gastrectomie est générale¬ 
ment impossible, l’opération de Balfour ne donne pas 
d’excellents, résultats, les douleurs persistant après 
l’intervention. La gastrostomie reste le plus souvent 
la seule intervention à conseiller. 

Ulcère de la petite courbure. — Il a été cette 
année l’objet de deux rapports très importants au 
XICongrès de VAssociation française de chirurgie 
dus à MM. P. Duval et Delagenière. 

M. P. DuvAU, après avoir rappelé la fréquence de 
cette localisation de l’ulcère et sa symptomatologie, a 
consacré un important chapitre, accompagné de sché¬ 
mas, à l’étude radiologique : i» des modifications de la 
petite courbure (direction, mobilité, image diver- 
ticulaire en niche) ; 2“ .des modifications de la grande 
courbure (encoche vis-à-vis de l’ulcus, biloculation) ; 
30 de l’aspect général de l’estomac, atone, étiré, se 
contractant lentement et faiblement. L’ulcus donne 
des images radioscopiques différentes suivant ses 
différents stades (au début, en activité, perforé, 
compliqué de biloculation). Le rapporteur envisage 
ensuite le traitement chirurgical. E rejette la gas¬ 
tro-entérostomie simple comme ime opération insuffi¬ 
sante, ne donnant pas de résultats durables, et pense 
que l’action chirurgicale doit tendre vers la suppres¬ 
sion de l’ulcus, associée, s’il y a lieu, à la gastro- 
entérostomie. Les différente procédés d’exérèse : 
cautérisation de Balfour, excision simple, résection 
en selle; etc., ont chacun leurs avantages et leurs 
inconvénients. Leurs indications respectives varient 
suivant la forme évolutive de l’ulcère, son siège 
exact et ses complications. 

M. DeéagenièrE a étudié l’anatomie pathologique 
de l’ulcère aigu et chronique. Je signalerai sur¬ 
tout sa description très minutieuse de l’ulcère calleux : 
arrondi au début, il tend à devenir ovalaire à mesure 
qu’il envahit vers le pylore ; son versant pylorique 
très fréquemment tend à s’émousser, à perdre sou 
aspect « taillé à pic », que conserve au contraire son 
versant gastrique. La périgastrite qui l’accompagne 
rend le diagnostic difficile avec le cancer au cours de 
l’intervention. C’est ainsi que, dans certains cas, le 
chirurgien, s’étant borné à une simple gastro-entéro¬ 
stomie, a été surpris d’une guérison qui s’est main¬ 
tenue de longues années : il s’agissait alors de toute 
évidence d’im ulcus et non d’un cancer. L’ulcus 
calleux revêt parfois im aspect particulier, rare dans 
le cancer primitif de la grande courbure, caractérisé 
par une rétraction de l’estomac qui apparaît ratatiné 
autour d’un véritable ombilic, représenté par la 
petite courbure. Il n’est pas jusqu’à l’adénopathie 
inflammatoire, faite de ganglions tuméfiés, mous, 
rouges, qui ne puisse se rencontrer dans le cancer. 
Lorsque l’ulcère calleux est de date ancieime, il 
détermine des cicatrices déformantes, des rétractions 
avec sténoses médiogastriques ou pyloriques. Il peut 
se perforer, envahir le pancréas, subir la transfor¬ 
mation néoplasique qu’il est le plus souvent impos¬ 
sible de recojmEdtre au cours de l’intervention. 
M. Delagenière expose ensuite sa technique opéra- 
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toire personnelle pour l’exérèse des différents types 

d’ulcère calleux. 
De ladiscussion qui suivit l’expcés de ces'rapports, 

il y a lieu de retenir ce fait que plusieurs chirur¬ 
giens avec Montprofit, Hartmann, restent partisans 
de la gastro-entérostomie,' faite correctement, dans 
l’ulcus de la petite courbure, cette intervention 
bénigne ayant à son actif rm certaini nombre de 

guérisons indéniables et persistantes. 
n est intéressant de savoir qu’un syndrome de 

rétention gastrique complète par spasme du pylore 
peut être déterminé par un ulcus siégeant à distance 
du pylore, en particulier sur la petite courbure. Des 
exemples indéniables de ce fait ont_ été fournis par 
MM. Ramond, Vincent et CeÉment {Soc. méd‘ 
hôp. Paris, y mai 1920), et par M. BpuCHtrT {Soc. 
méd. hôp. Lyon, 19 oct. 1920). Le syndrome pylorique 
n’est donc pas seulement symptomatique a'ime 
lésion pylorique ou juxta-pylorique, mais encore 
d’rme lésion de la petite ou de la grand courbure. 
On sait aussi qu'il existe i arfois dans l’ulcère du duo¬ 
dénum (bien que l’incontîn nce soit plus fréquente), 
et dans la cholécystite lithiasique. 

Radiologie gastrique. — Le spasme pylorique 
peut être mis en évidence par l’examen radioscopique, 
même si le retard de l’évacuation du contenu gas¬ 
trique n’est pas considérable, en suivant la pratique 
de Enriquez et Durand {Presse méd., [1920,1 n® 60). 
Le malade est examiné à l’écran, après avoir ingéré 
trois doses de sel opaque : dix-sept heures, treize 
heures et neuf heures avant l’examen. On constate 
alors, bien que l’estomac soit vide, la présence de 
bismuth dans les dernières anses grêles. La réplétion 
anormale de l’iléon, neuf heures après la dernière 
ingestion de sel, lorsqu’elle n’est pas d’origine intes¬ 
tinale, traduit un retard dans l’évacuation gastrique. 
L’esamen 'extemporané de l’estomac renseigne 
ensuite sur la nature et parfois sur la cause|,du troulîîe 
évacuateur. 

Les médecins ne sauraient être trop pnrdents dans 
in'erpritalien, des in ages radiclogiques de l’estc- 

mac. Personne ne songe à mettre en doute les ser¬ 
vices rendus par la radiologie pour le diagnostic dès 
maladies du tractus digestif. Mais il ne faut], pas 
oublier que les images radiologiques sont parfois 
trompeuses. Ramond et SERRAnd {Soc. méd. hôp., 
25 juin 1920) rappellent qu’il existe des images diver- 
ticulaires de l’estomac, indépendantes de l’ulcère 
et provoquées par un plissement de la paroi gastrique 
dû à des inégalités de^sa résistance (atonie] ou 
spasme) ou à des tractions'exercéesl'par des adhé¬ 
rences. Ces images,‘'parfois fugitives, ne répondent 
pas toujours au siège de l’ulcère. On peut voir encore 
des images lacunaires sur la-grande courbure pro¬ 
voquées par un cancer du pylore ou par ime tumeur 
extragastrique, appartenant à l’angle colique droit ou 
au corps du pancréas ' et refoulant la paroi de 
l’estomac, ou à tme périgastrite avec adhérences. 

L’image radiologique de la biloculation gastrique 
est une de celles dont l’interprétation est le plus 
sujette à erreur. Elle demande à être vérifiée et 
revérifiée dans les différentes positions, frontale, 

sagittale, debout, couchée, après insuffiation^et^injec- 
tion d’atropine, pour différencier les biloculations 
vraies par sténoses médiogastriques et les fausses 
biloculations par spasme, par atonie, ou par com¬ 
pressions extrinsèques. M. .Barret {Soc. de radio¬ 
logie, février 1920) montre qu’ü existe des défor¬ 
mations anorganiques de l’estomac, produites par 
une distension de l’arrière-fond de la grosse tubéro¬ 
sité, dont la tiyûque musculaire est considérable¬ 
ment amincie. Lorsque l’estomac renferme un excès 
de gaz, la paroi supérieure de cet arrière-fond s’élève, 
tandis que sa paroi inférieure se rapproche de l’hori¬ 
zontale et forme tme sorte de cuvette retenant le 
bismuth et réalisant tme image biloculaire en coupe 
de champagne, en cornue, en pseudo-diverticule du ’ 
cardia. Ces particularités méritent d’être connues 
pour éviter les erreurs de diagnostic les plus graves. 

Ulcères perforés detta régionpyloro-duodénale. 
— Alasuited’observationsprésentées par MM. Roux- 
BERGER, Basseï, OddarT {Soc. de chirurgie, 1920), 
le iraiterr.enl des ulcères ferferSs de la région pyloro- 
duodlnale et dti duodénum a été l’objet de nom¬ 
breuses discussions. 29 cas ont été rapportés par 
différents chirurgiens : dans 17 cas, où l’interVention 
a eu lieu avant la dixième heure qui suivit le début 
des accidents, la guérison a été obtenue dans 95 p. 100 
des cas. Dans les 12 cas opérés après la dixième 
heure, la mortalité fut d’environ 50 p. 100. Ces résul¬ 
tats permettent d’aflhmer que les ulcères perforés 
sont curables par l’intervention précoce. Il faut 
donc fairè aussitôt que possible le diagnostic de 
perforation, puisque l’intervention pratiquée dans 
les premières heures a les plus grandes chances de 
succès. Il est tm autre facteur important à considé¬ 
rer, c’est la virulence du contenu péritonéal, à la 
suite de la perforation. Dans les cas où l’examen 
direct et la culture de la sérosité péritonéale restent 
négatifs, la guérison peut être assurée. Le point le 
plus discuté est de savoir la meilleure technique 

, opératoire à suivre dans le cas d’ulcère perforé. 
Tous les chirurgmis sont d’accord sur la nécessité de 
suturer la perforation. Est-il nécessaire de faire une 
gastro-entérostomie complémentaire? La plupart 
pensent qu’il est plus sage de s’en tenir au minimum 
d’intervention et de ne faire la gastro-entérostomie 
qu’en cas de nécessité, lorsque la suture de la perfo¬ 
ration a rétréci le duodénum et lé pylore et à condi¬ 
tion que l’état du malade permette cet acte opé¬ 
ratoire complémentaire. 

Hématémèses. — L?s grandes héma'.êmèses de 
Vexulceratio simplex ou 4e Vulcère aigu \de Vestomac 
sont justiciables] du traitement chirurgical. « Tout 

•malade qui vomit d’mi seul coup et d’emblée un demi- 
litre de sang et plus, surtout si ces vomissements de 
sang se répètent rme deuxième fois, une troisième fois 
en vingt-quatre heures, et s’ils n’ont pas été précédés 
de ces petites hémorragies prémonitoires, si fréquentes 
dans l’ulcus, est presque sûrement exulceratio 
simplex (Dieulafoy). Dans ce cas, la gastrotomie 
large permet l’exploration complète de la muqueuse 
et l’hémostase du point qui saigne, soit par exci, 
sion, soit par ligature en masse de la muqueuse, soit 
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par cautérisation et enfoiiissemoi't. CAzm {Paris 
chirurgical, 1920, n® 4) rapporte 25 cas d’ülcètes 
aigus ainsi traités, dont 23 ont ^éri et 2 sont 
morts, les malades profondément anémiés ayant 
été Opérés tardivement. 

Cancer de l’estomac. I<e cancer de 'Vestomac 
à forme de Unité plastique peut évoluer très rapi¬ 
dement, se généraliser à de nombreux organes : foie, 
rate, reins, surrénale, mésentère, plèvre et poumons, 
par la voie sfhguine et lymphatique. LE Nom, 
Richet et Langue {Arch. mal. app. dig., t. X, 
n° 9) ont rapporté un cas tout à fait exceptionnel, 
de Unité plastique à forme septicémique ou infec¬ 
tante. 

Gastro-radiculites et entéro-radiculites. — 
BotJChlt {Soc. méd. hôp. Lyon, 8 juin 1920) a 
étudié, sous le ncm' de gaslra-radiculiies et d’cniêro- 
radiculites, les troubles gastriques et intestinaur» 
observés chez des syphiUliques, ayant leur poml 
de départ dans une lésion des racines rachidiennes 
et se distinguant dès crises gastriques ordinaires ; 
i® par leur continuité, telle qu’ils simulent mre 
affection gastro-intestinale autonome (ulcus ou co¬ 
ûte) ; 2® par ce fait qu ils s’observent en dehors du 
tabes, coexistant avec d’autres manifestations radi¬ 
culaires (aboUtion des réflexes, zones d’anestlrésîe 
dans le territoire des premières dorsales) ; 3® par ce 
fait qu’üs guérissent par le traitement novarsenical. 
Ces idées de Bouchut sont exposées en détail dans le 
travail de son élève Lamy {Th. de Lyon, 1920). 

Crises gastriques du tabes. — La thérapeutique 
des crises {gastriques, du tabes a été l’objet de 
plusieurs travaux intéressants, MM. Cabnot et 
CambassedèS ontj exposé dans ce journal 
(6 nov. 1920) 1 n mode de traitement basésiu: l’anes¬ 
thésie du plexus solaire par une solution de cocaïne 
suivant la technique employée par' Pauchet. 
MM. Cotte ’ et LaTASJET {Soc. méd. hôp. 
Lyon, 1920) proposent la section des rameaux gas¬ 
triques du pneumogastrique, suivie d’une gastro- 
entérostomie postérieure, tandis que MM. SiCARp et 
RobhstEauJ'(Soc. de neurologie, 1920) conseillent la 
gastro-entérostomie simple. De nouveUes observa¬ 
tions sont nécessaires pour juger de l’action de ces 
différentes interventions dans les crises gastriques 
du tabes. 

Syphilis gastrique. — Lemierre, Gautier et 
RaueoT-LapoinTE {Gaz. des hôp., 1921, n® 20) ont 
signalé, dans un cas de syphilis gastrique qui s’était 
manifesté.'par une hématémèse survenue en pleine 
santé ; apparente, une image radiocospique caracté¬ 
risée" par une, tache claire, arrondie, située à mi- 
hauteur de l’estomac, de chaque côté de laquelle la 
grosse[_tubérosité et le bas-fonddel’estomac commp- 
niquaientpafune mince traînée de bismuth. L’image 
gastrique Redevint normale à la, suite d’un traite- 
mentj par l’arsénobenzol. Les principales formes 
cliniques"de'la syphilis gastrique chez l’adulte ont 
été exposées^ dans les thèses de LmscHiTz et de 
KuezEnnE {Th. Paris, 1920). 

■il. — Duodénum. 

ParTubiER, àiMabÎ) et V^AssfiiÆ® {Soc. méd. hôp. 
31 dlc. 192O et 4 mars 1921) ontche{ché à dtttrmi- 
ncr la zone d’exploration Clinique du duodénum, stir 
laquelle doit porter là palpation, quand on soupi 
çonne une aSection duOdénale. La direction générale 
de la deuxième portion du duodénum est donnée par 
xme verticale passant par le milieu de la ligne ombi- 
lico-dixième côte, et c’est sur sOn trajet qu’il con¬ 
vient de rechercher les points doulour«ix. Chez les 
sujets à thorax étroit ou atteints de ptOse abdomi¬ 
nale, le trajet du duodénum est abaissé et reporté 
en dedans vers la ligne-médiane. 

Mesure des ferments pancréatiques dans le 
liquide duodénal. — MM. P. Carnot et Maüban 
{Soc. biol., 19 février 1921) ont recommandé une 

nouvelle technique pour la mesure quantitative des 
ferments pancréatiques dans le liquide duodénal 
recueilli par le tube d’Lirhorn. Avec des dilutions 
de suc duodénal de plus en plus étendues, on dose : 
I® la trypsine, en se servant de plaques de gélatine 
à 5 p. 100 sur lesquelles on dépose une goutte de 
chaque di'ution : la digestion s’opère en douze 
heures et la liquéfaction de la gélatine se traduit 
par un trou à l’empdrte-pièCe ; 2® la lipase, en œ 
servant de plaques gélose-graissè ; 3® l’amylase, eh 
utilisant des plaques de gélcse-amidcn. L’amidon, 
transformé en glycose, disparaît au niveau dés 
gouttes actives, si bien qu’en versant sur la plaque, 
après la digesticn, une solution faible iodo-iodùréè, 

le fond de la plaque se colore en bleu intense, sauf 
au niveau des points où l’amidon a été digéré. 

Diverticules du duodénum. ■— CobE et 
Roberts {Surg, gynec. and obsUtr., oct. 1920) 

ont publié .une très intéressante étude clinique et 
radiologique des {diverticules du duedénufh, qui, 
d’après eux, sont beaucoup plus fréquents qu’on ne 
le croit généralement. Leur. symptomatologie est 
assez banale : do uleurs gastriques te rdives, avec 
régurgitations, constipation. Ils peuvent être 
le point de dépaft d’une pancréatite chronique oü 
hémorragique. L’examen radiologique peut les 
déceler quelquefois avant l’absorption du baryum, 
car ils renferment des aliments de stase. Dans Ce 
cas, ils sont , à différencier des calculs biliaires, 
pancréatiques, ou rénaux. Mais le plus souvent, seul 
le repas'opaque permet de les reconnaître. Ils sont 
en général développés aux dépens de la paroi pos¬ 
térieure, immédiatement en contact avec le pan¬ 
créas : aussi les trouve-t-on surtout dans la seconde 
portion^ du duodénum, au niveau de la région vaté- 
rieime. Uniques ou multiples (au nombre de trois ou 
qralie), ces diverticules sont difBciles à différencier 
des ulcères : des examens répétés et comparés 

sont nécessaires. 
Cancer du duodénum. [■— Le cancer du duodé¬ 

num est 'assez raré pour que les cas observés 
méritenUd’êJtre signalés. DEAVER et'Ravdin (-dîner. 
Journ. of the med. Sc., 4 avril 1920), chez un homme 
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souffrant depuis quelques mois [de douleurs conti¬ 
nues irradiées dans lejdos, \ sans vomissements, ni 
ictère, dont l’examen radioscopique montrait simple¬ 
ment. l’estomac fixé au niveau de la région prépylo- 
lique alors que le duodénum était normal, ont 
trouvé .à l’intervention ime masse dure, irrégulière 
sur la paroi postérieure de la deuxième portion du 
duodénum et, après ouverture de celui-ci, une 
tumeur ulcérée, siégeant juste au-dessous de l’am¬ 
poule de Vater, constituée histologiquement par 
un carcinome duodénal. 

Occlusion du duodénum. — S’il est assez facile 
de recoimaître l’occlusion aiguë, par contre l’ccch:- 
sion chronique .du duodénum est difiScile à dia¬ 
gnostiquer. Cette affection, étudiée en Amérique 
et en Angleterre depuis quelques années, est 
assez mal connue en] France. I<es observations 
apportées par GrÉGOIrB devant la Société de 
chirurgie (19 mai 1920) ont donné lieu à une 
intéressante discussion. D’après Grégoire, la symp¬ 
tomatologie est celle d’ime dyspepsie à douleurs 
tardives, de localisation variable : épigastrique 
latérale droite (hypocondre ou fosse iliaque). Des 
malades ont im état nauséeux [[[continu, mais ne 
vomissent que très rarement. Dorsque les vomisse¬ 
ments existent, ils'ont plusieurs caractères impor¬ 
tants : ils surviennent par Jcrises pendant un jour ou 
deux, tous les deux ou trois mois; üs sont très abon¬ 
dants, liquides, et d’un vert-olive. D’examen local 
ne révèle rien d’autre qu’une [[légère sensibilité à 
droite de l’ombilic, [parfois [une légère voussure à 
ce niveau. Da radioscopie constitue le setü moyen 
de diagnostic : elle monteell’arrêt ou un passage 
ralenti du repas opaque dans le duodénum, des 
contractions violentes, parfois antipéristaltiques du 
duodénum, l’élargissement’du calibre de la seconde 
portiofi., qui peut atteindre les dimensions d’im 
estomac. D’occlusion chronique reconnaît des causes 
multiples ; malformations [[congénitales du duodé¬ 
num, compression par une tmneur de vo'sinage, 
sténose cicatricielle d’un ulcère, compression par¬ 
le pédicule vasculaire de[_rintestin, en cas de dis¬ 
tension du côlon (Kellogg). Dorsque la compression 
siège en dehors de la paroi,[.Grégoire est -d’avis de 
fixerle duodénum pour soutenir l’intestin, tandis que 
lorsque l’obstacle est constitué par une lésion pariétale 
du duodénum, l’anastomosegastro-jéjunaleoujéjuno- 

duodénale lui paraît la seule opération logique. Sava- 
riaud estime que la fixation du duodénmnn’est à con¬ 
seiller qu’après échec du’traitement médical. Alglave 
pense que la cause première _[,de l’occlusioh sous- 
vatérienne du duodénum est_la ptose rénale droite ' 
qui est à l’origine des ,,adhérences et des coudures 
siégeant sur la première moitié[de l’anse duodénale 
et l’angle droit du côlon. Da néphropexie lui paraît 
la première intervention nécessaire. 

Ulcères gastro-duodénaux. — Einhorn a fait 
coim^dtre [en France {Arch. des mal. de l'app. dig., 
t. X, no 12) la méthode de traitement des ulcères 
gastro-du:dénaux par l’alimenlaiion duodénale, 
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qu’il a éprouvée depuis de .longues années. 
Cette méthode a un double avantage : elle met au 
repos l’organe malade et permet d’alimenter suffi¬ 
samment le malade, D’après Einhorn, tous les 
ulcères non compliqués relèvent de l’aUmentation 
duodénale. Celle-ci peut être essayée dans les ulcères 
compliqués d’hémorragies, mais elle doit céder le 
pas à l’intervention chirurgicale, si les hémorragies 
récidivent. Des ulcères compliqués de sténoses et 
de périgastiite relèvent du traitement chirurgical, 
sauf si la sténose - n’est pas trop accusée. Cette 
période d’alimentation doit être prolongée deux 
semaines au minimmn, plus si cela est nécessaire. 
De malade reçoit huit repas par jour, à deux heures 
d’intervalle, composés de 200 grammes de lait 
additionné d’un jaime d’œuf et de deux cuillerées à 
soupe de lactose et eh plus un demi-Utre de sérum 
salé deux fois par jour. D est maintenu au lit pen¬ 
dant la première semaine. Il est possible de donner 
en même temps du bismuth par la bouche à titre 
de pansement gastrique. Des résultats de l’alimen¬ 
tation duodénale dans l’ulcère sont favorables 
dans 90 P. 100 des cas traités. 

iV. — Appendice et gros intestin. 

Physiologie de l’appendicite. Da physiologie 
^e l’appendice a été résumée dans la thèse de 
J. Dubois {Th. Paris, 1920), dans laquelle sont 
condensés les principaux travaux concernant le 
rôle lymphoïde, le rôle .sécréteur (sécrétion externe. 
et sécrétion interne), le rôle moteur de l'appendice. 
Da fonction motrice de l’appendice a été étudiée 
par H. Dufour {Presse mêd., 1920, n» 79), qui 
considère l’appendice comme un diverticule du 
cæcum doué de mobilité dans le péritoine et créant 
par son déplacement ime excitation péritonéale, 
d’où naissent des mouvements péristaltiques et 
consécutivement la progression des matières avec 
besoin de défécation. D’appendice jouerait en 
somme un rôle mécanique en provoquant la défé¬ 
cation. Conclusions : toute inflammation appendi¬ 
culaire retentit sur la mobilité de l’intestin ; tout 
appendice adhérent ou obhtéré tend à immobiliser 
l’intestin. Inversement, tout excès de mobilité de 
cet organe crée ime excitation péritonéale trop vive, 
cause de douleurs abdominales avec envies fré¬ 
quentés de défécation, et selles demi-liquides. 

Formes de l’appendicite chronique. — Malgré 
le grand nombre de travaux acciunulés sur la 
question, il semble qu^ la liste des formes que 
revêt V appendicite chronique ne soit pas encore 
close. On connaît déjà la forme dyspeptique, pseudo¬ 
tuberculeuse, les formes, simulant la sciatique, 
la coxalgie. GuTmann {Presse médic., 3 avril 1920) 
décrit une forme asthmatique : il existe un asthme 
en rapport avec l’appendicite chronique que l’in¬ 
tervention chirurgicale guérit immédiatement. 

Dilatation du côlon droit. — R. Grégoire 
{Arch. mal. dpp. dig., t. X, n“ 8) étudie la dila- 
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■talion douloureuse du côlon droit, ordinairenieiit 
confondue avec l’appendicite chronique. ' Elle 

■est déteirninée soit par la ptose, soit par la 
mobilité anormale du côlon droit; mais la ptose 
et la mobilité colique ne sont douloureuses que si 
elles se compliquent de coudures qui gênent le 
cours des matières et des gaz. Aussi les brides ou 
membranes péritonéales d’origine congénitale ou 
acquises constituent-elles les causes les plus fré¬ 
quentes de distension douloureuse du côlon droit. 
Il en'est encore une autre que l’auteur étudie dans 
ce mémoire, c’est le manque de coalescence du'méso 
du côlon droit, depuis le cæcum jusqu’à la partie 
droite du côlon transverse : la ptose du côlon droit 
qui en résu'te peut être partielle (intéressant 
l’angle hépatique) ou totale. Les troubles qui en 
résultent guériraient par fixation du côlon droit 
et les résultats opératoires seraient d’autant meil¬ 
leurs que les malades seraient opérés plus jeunes. 

Constipai ion du côlon droit. — P. Duvai. et 
J .-Ch. Rorx {Arch. mal. app. dig., t. X, n» 12) étudient 
la constipation du côlon droit, la stase stercorale 
cæco-ascendante. Celle-ci peut être déterminée par 
des lésions diverses : cæcum mobile avec ou sans péri- 
colitemembraneuse ou inflammatoire, compliquée ou 
non de colite muqueuse ou pariétale. Elle se traduit 
par trois ordres de S3rmptônies ; des douleurs dans la 
fosse iliaque et l’hypocondre droit, une constipation 
avec débâcles diarrhéiques, des accidents toxi-infec- 
tieux. Le diagnostic repose sur la palpation du côlon 
droit en décubitus dorsal et latéral gauche et sur 
l’examen radiologique du cæcum mobile avec ou sans 
péricolite. Le traitement doit tendre à assurer l’éva¬ 
cuation du côlon. La colectomie n’est indiquée que si 
la stase se complique de lésions pariétales défini¬ 
tives. Dans les autres cas, l’évacuation peut être 
assurée par des procédés conservateurs: colo-fixa¬ 
tion dans la mobilité colique, ablation de la mem¬ 
brane péricolitique atrésiante. La colite muqueuse 
est justiciable d’im traitement médical préopéra¬ 
toire, mais dans les formc.s in^térées et rebelles, elle 
bénéficie de la cæco-sigmo'idectomie. Dans tous ces 

. cas, le traitement médical post-opératoire est de 
toute première importance. 

Péricolite membraneuse. — La péricolite mem¬ 
braneuse est un syndrome caractérisé cliniquement 
par une stase cæco-coUque et anatomiquement par 
l’existence d’une membrane péricolique dite mem¬ 
brane de Jackson. La pathogénie de cette affection a 
été très biai étudiée par G. BotOGNESi dans un 
mémoire iniportant {Arch. mal. app. dig., t. X, n» 10). 
L’auteur critique la théorie congénitale, qui ne saurait 
expliquer comment ce voile,membraneux devient, 
cause de stase à l’âge adulte. La théorie inflammatoire 
n’est pas plus admissible, car, histologiquement, la 

■ membrane de J ackson ne présente aucun caractère 
inflammatoire. Enfin cette membrane s’observe chez 
1 adulte, en dehors de tout syndrome douloureux 
l3q)hlocolique. Il paraît donc démontré que la périco¬ 
lite membraneuse n’est pas une entité anatomo-cli¬ 
nique, et il faut admettre que le syndrome classique 
de Jackson est dû à la production, chez un sujet 

affecté d’une membrane péricolique, d’ün processus 
inflammatoire (coUte) ou mécanique (stase) du 
côlon. Ce dernier, devenu atonique et ectasique, 
ne peut être contenu, sans réduction de son calibre, 
normal, dans un sac péritonéal trop étroit. 

J e signalerài, à propos delà péricolite membraneuse, 
le travail dellADGÈS {Presseméd., i920,[no 54), d’après 
lequel un grand nombre de cas de maladies de L'âne, 
de péricolites membraneuses, de coudures, d’adhé¬ 
rences accompagnées de stase intestinale chronique 
ne sont que des localisations péritonéales de la 
syphiUs héréditaire tardive ou acquise, et peuvent 
guérir par un traitement antisyphihtique tenace 
et suffisamment prolongé. Une opinion identique 
avait déjà été soutenue l’an dernier par Castex 
de Buenos-Aires {Prensa med. Argentina, 1919). 

Mesure du périmètre abdominal. — R. GeÉ- 
NARD {Gaz. des hôp., 1920, n» 97) a proposé l’emploi 
d’im amphomètre permettant de mesurer le péri¬ 
mètre abdominal au repos et l’ampliation abdomi¬ 
nale lorsque le malade gonfle ou rétracte son ventre 
au maximum. L’écart entre les deux mensurations 
mesure le <1. coef ficient d'ampliation aldominale », 
dont les variations sont en rapport avec le degré 
de souplesse du ventre. Ce coefficient est fonction 
de deux éléments : un élément actif musculaire, 
rm élément passif, viscéral, représentant la tension 
abdominale. Comme chez im même sujet l’élément 
musculaire varie peu, l’ampliomètre permet de 
mesurer de façon précise les variations de la pression 
abdominale, importante à connaître au point de vue 
clinique, dans les cas de météorisme abdominal par 
aérophagie, fermentation, hypertension portale, 
contracture du diaphragme, etc. 

Mégacôlon. — CaknoT et Friedei, {Arch. mal. 
app. dig., t. X, no 10) ont rapporté une observation 
cUnique et radiologique très remarquable de méga¬ 
côlon acquis avec distension gazeuse de l’angle 
.colique gauche, refoulant le diaphragme gauche 
(par une large éventration, sans hernie) jusqu’à 
la troisième côte. L’estomac, le foie, la rate étaient 
refoulés vers la droite et le cœur était dévié vers 
l’aisselle droite. Il s’agissait donc d’ime dextro-, 
cardie par mégacôlon. Le traitement médical 
ayant échoué, le malade fut confié au chirurgien. 
L’extirpation du mégacôlon provoqua im brusque 
retour du cœur à sa position normale, qui fut suivi 
fle troubles circulatoires et d’ime syncope mortelle 
le surlendemain de l’opération. L’enseignement qui 
se dégage de cette observation est que, dans un 
cas semblable, le chirurgien. doit, par un artifice 
quelconque (pn-mmopéritoine par exer.ple), ne 
laisser revenir que lentement les organes refoulés 

, à leur situation normale, après avoir enlevé le 
mégacôlon, cause de leur déplacement. 

P. DEEBET {Soc. de chir., 9 juin 1920) a publié 
également une intéressante observation de inéga- 
côlon, pr’s pour» un sarcome du bassin compri¬ 
mant le rectum. Cependant, par un toucher rectal 
m'nut’eux, on pouvait contourner ime valvule 
à bord concave, au-dessus de laquelle on sentait la 
tumeur friable, dont le doigt détachait im peu de 
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matières fécales : il s’agissait en réalité d’un énorme 
stercosome dans un mégacôlon. Ce cas parmt 
rentrer dans ceux autrefois décrits sous le nom de 
rétrécissement congénital, valvulaire, diaplrragma- 
tique du rectmn. 

Ulcère du gros intestin. — Ues' observations 
à’vlcère du gros intestin publiées jusqu’à ce jour 
sont rares, et cependant Quénu affirme que cet 
ulcère est plus fréquent qu’on ne le pense. Plusieurs 
chirurgiens (Proust, Gr^oire, frardennois) en ont 
rapporté des exemples à la Société de chirurgie 
(mars 1920). Ils ont été observés chez des malades, 
constipés chroniques, qui furent atteints, en dehors 
de toute occlusion, d’une perforation brutale compli¬ 
quée de péritonite généralisée. Cette perforation était 
survenue soit à la suite d’une purgation, soit après 
administration d’rm lavement, fr’observation de 
Uardennois concemait un ulcère du cæcum; celle 
de Proust, un ulcère du côlon ascendant; celle 
de Grégoire, un ulcère du côlon pdlvien. 

Syphilome ano-rectal. — Je signalerai un tra¬ 
vail très documenté de ZerSitd {Ann. de dermat. 
et de syph., tç2o) qui aboutit à cette conclusion 
que l’affection décrite par Fournier en 1875 
sous le nom de syphilome ano-rectal n’est pas 
une lésion de nature syphilitique, mais un 
élëphantiasis ano-rectal, dû à une stase lympha¬ 
tique entre le territoire des ganglions inguinaux 
et celui des ganglions ano-rectaux. Cette affection 
s’observe aussi bien à la suite d'un chancre mou, 
d’ime plaie de la région périuéo-anale, qu’à la suite 
d’im chancre syphilitique. Certains sujets atteints 
de ce soi-disant syphilome seraient devenus ulté¬ 
rieurement syphiUtiques. L’affection coexiste assez 
fréquemment avec ' l’éléphaniasis vulvaire. L’exa¬ 
men histologique, dans un cas rapporté pat l’au¬ 
teur, confirme la nature éléphantiasique de l’infil¬ 
tration rectale. 

Rétrécissement du gros intestin. — Les rétré¬ 
cissements cicatriciels du gros inlesim consécutifs 
à la dysenterie amibienne sont très rares. L- CopE 
{Lancet, 13 mars 19.20) écrit qu’il n’en a jamms 
observé et que les ulcérations dysentériques 
bénignes guérissent sans laisser de traces, tandis 
que les cas graves se terminent par la mort. Aussi 
le cas rapporté par Brun et Massei<oT {Soc. chir. 
Paris, 23 févr. 1921) mérite-t-il d’être noté. Ces 
auteurs ont observé chez tm homme de*vingt-sept ans 
une entérite grave avec melæna qui fut reconnue 
d’origine amibienne. Un traitement énergique à 
l’émétine fut institué, qui ne donna qu’vm r&ultat 
médiocre. Puis rapidement apparurent des signes 
d’occlusion chronique avec contractions intestinales 
violentes visibles dans la moitié droite de l’abdo¬ 
men. Fn raison du mauvais état général, on pensa 
à un cancer. L’intervention fit découvrir im abcès 
fécaloïde entre la face inférieure du foie et le côlon 
droit, sous lequel on découvrit "une tumeur sténo- 
saute de l’angle colique avec dilatation considé¬ 
rable du cæcum et du côlon ascendant. Cette tumeur 
fut réséquée. L’examen histdk^que montra ime 
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sténose haute de 3 centimètres, une lumière intes¬ 
tinale réduite au calibre d’un crayon. La réaction 
des parois était fibreuse, sans aucun élément néo¬ 
plasique. 

Lombricosë. —- Elle peut se rencontrer à l’origine 
d’im ictère hémolytique acquis, ainsi que l’a observé 
M. Bourges {Soc. méd. des hâp. de Paris, 3 déc. 
1920) chez un malade qui guérit complètement de 
cette affection au bout de deux mois, après expulsion 
de vingt-neuf lomlirics, provoquée par la santonine. 
Les toxines ascaridiennes, dont la résorption se 
prolonge dans l’intestin, semblent donc exercer ime 
action destructive sur les globules rouges. 

Spirillose intestinale. — R. PECKEr {Th. Paris, 
1920) expose dans son travail le rôle pathogène des 
spirilles, intermédiaires entre le spirochète dentaire 
et le spirochète de Vincent, déjà entrevus par 
Conor, Teissier et Ch. Ridiet, et qui sont respon¬ 
sables de certaines entérites tenaces. Le diagnostic 
de la spirillose intestinale {n’est possible que par 
l’examen ultra-microscopique des fèces ou par la 
méthode d’imprégnation par les sels d'argent. Le 
traitement pour ainsi dire spécifique est le novar-, 
sénobenzol administré sous forme de pilules kéra- 
tinisées. 

Oxyurose. — Le traitement de l'o.vymose a été 
l’objet de plusieurs communications de LEVEN, 
PEEON, Chaeeamee {Bull. Soc. thérapeut., 14 janv., 
10 mars, 12 mai 1920). Il est certain que la plupart 
des ihédications classiques (lavements, suppositoires) 
associées aux parasiticides habituels, échouent le plus 
souvent, vraisemblablement parce que la féconda¬ 
tion se fait dans le cæcum et l’appendice et demeure 
inaccessible à une simple thérapeutique locale. 
La médication nouvelle qui a été proposée est basée 
sur l’emploi de lavements d’eau sulfureuse (Enghien, 
Luchon) ou d’argent colloïdal à 0,20 p. 1000. Le trai¬ 
tement comporte deux ou trois cures successives 
de lavages à basse pression (Pelon), ou de lave¬ 
ments de 250 à 500 grammes suivant l’âge (Leven), 
pendant cinq jours séparés par cinq jours de repos. 
Pelon recommande en même temps de faire ingérer 
l’eau STÜfurense. H va sans dire que ce trai¬ 
tement serait insuffisant sans les mesures de pro¬ 
preté individuelle (brossage des mains et des ongles, 
qui transmettent et entretiennent l’infection). 

Diarrhées et colites muqueuses. — G. Durand 
et DEJUSÏ {Soc. thérap., 4 janv. 1920) préconisent 
l’oxyde de zinc dans le traitement des diarrhées 
et- des colites muqueusesi soit à titre exclusif, 
soit comme adjuvant ^es laxatifs salins. I^es 
propriétés de ce produit sont doubles : il neu¬ 
tralise les substances fermentescibles de l’intestin, 
en précipitant l’albumine et la mucine, dont la 
putréfaction exerce sur l’intestin rme action 
toxique et irritante, et il possède des propriétés 
antispasmodiques de réelle valeur. L’oxyde de zinc 
doit être administré sous forme de pilules de os'',2o, 
glutinisées ou kératinisées, à la dose de deux pilules 
toutes les quatre heures, qu’on diminue les jours 

suivants, suivant l’effet obtenu. 
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LE CANCER DE LA LANGUE 
PRINCIPES DE 

SON TRAITEMENT PAR LES 
RADIATIONS (i) 

PA. r 
le D' Cl. REGAUD, 

Directeur du laboratoire de biologie et du service thérapeutique, 
à l’Institut du radium de Paris. 

, I^e cancer de la langue, surtout lorsqu’il se 

développe avec la structure de répithélioma 

épidermoïde — c’est-à-dire dans la plupart des 

cas — et dès qu’il a commencé à s’infiltrer dans 

les muscles linguaux — c’est-à-dire très tôt — 

donnait jusqu’à présent de très mauvais résultats 

aussi bien à là Curiethérapie qu’à la Rôntgen- 

thérapie. L’inefiicacité habituelle et même la 

nocivité de ces traitements les avaient fait géné¬ 

ralement abandonner (2). Naguère, dans les cas 

inopérables, il ne restait d’autre ressource que la 

patience, la prophylaxie et le traitement des 

complications septiques et de l’hémorragie, la 

lutte contre la douleur. 

Mais notre impuissance vient de se trouver con¬ 

sidérablement atténuée par de récents progrès, 

tant dans la technique des rayons X que dans 

celle des corps radioactifs. Je consacrerai cette 

leçon à vous exposer, sans entrer dans les détails 

de la technique, comment se présente actuelle¬ 

ment la question de l’emploi des radiations dans 

la thérapeutique du cancer de la langue. 

Auparavant, rendons-nous compte des parti¬ 

cularités de ce cancer, et des raisons qui le font si 

redoutable et si décevant, non pas seulement au 

point de vue de la radiothérapie des cas inopé¬ 

rables, mais encore au point de vue de l’exérèse 

chirurgicale lorsqu’elle est possible. 

I. — Les espèces et les variétés du cancer 
de la langue, envisagées au point de vue 
de la radiothérapie. 

On rencontre dans la langue des néoplasies 

malignes de nature et d’aspect anatomique 

fort différents. Comme en toute région du corps, 

on les classe en néoplasies de tissus épithéliaux, 

et néoplasies de tissus non épithéliaux. Ives 

premières sont les plus fréquentes et doivent 

faire l’objet principal de notre attention. 

(1) I,eçon faite lé i8 octobre 192D, flans le service deM.lepro- 
fesseor P. Carnot, à l’hôpital Beaajon, à l’occasion d’un cours 
sur les cancers du tube digestif. 

(2) Finzi (Neville S.), I,e traitement des tumeurs par le 
radium et les rayons X. Rapportprésenté au 5» Congrès inter¬ 
national de chirurgie, juillet 1920, traduit dans Journal de 
Radiologie,t. IV, n“ ii, nov. 1920. — Finzi place l’éiithélioma 
Infiltrant de la langue au dernier rang, au point de vue de 
l’efficacité de la radiothérapie. 

1° Le lymphocytome malin.— Tontefois je 

vous domierai quelques renseignements sur la plus 

commune des espèces de néoplasies non épithé¬ 

liales de la langue, le lymphosarcome à petites 

cellules ou lymphocytome malin. Ce néoplasme se 

développe presque toujours dans le tiers postérieur 

de l’organe, ou sur sa pente pharyngienne, là où 

l’on rencontre du tissu lymphoïde noniial. Il 

forme une tumeur qui proémine et végète dans 

le pharynx. Il a une consistance plus molle et un 

développement ordinairement plus rapide que 

les épithéliomas. Il s’étend souvent et très tôt 

à la région amygdalienne ; inversement, les 

tumeurs similaires de l’amygdale envahissent 

communément la base de la langue. Les ganglions 

angulo-maxillaires sont précocement ensemencés, 

Cette espèce de cancer est extrêmement sen¬ 

sible aux radiations. Son traitement de choix est 

la rœntgenthérapie à forte dose, élective et pro¬ 

fonde, par trois surfaces d’entrée : la région sus- 

hyoïdienne, les deux régions supéro-latérales dn 

cou ; les ganglions et les amygdales sont airisi 

traités en même temps que la localisation pri¬ 

mitive. La disparition du lymphocytome est 

rapide. On évite aisément la récidive sur place 

par un traitement bien conduit. Mais ce néoplasme 

est extraordinairement infectant j après une 

guérison locale, il est de règle que des tumeurs 

gangliomiaires nouvelles apparaissent plus bas à 

la région carotidienne, à la base du cou, ensuite 

dans les aisselles et le médiastin. On poursuit avec 

succès ces localisations successives au moyen des 

rayons X ; mais le malade finit par se cachectiser 

et succomber. Même lorsqu’on a la chance de 

traiter^ un néoplasme de ce genre près de son 

début, il faut donc toujours étendre le traitement 

à un territoire très large, par exemple aux deux 

côtés du cou dans toute lem- hauteur, pour une 

tumeur apparanment limitée à la langue. 

La radiiunpuncture est à rejeter : non pas 

qu’elle soit inefiicace, car elle fait disparaître les 

tiuneurs tout aussi bien que les rayons X, mais 

parce que son eflhcacité est trop étroitement 

limitée pour empêcher la récidive. 

2° Formes anatomo-cliniques des cancers 

épithéliaux, — Il y a trois types anatomo¬ 

cliniques principaux de cancers épithâiaux de la 

langue : la forme papillomateuse, le cancroïde, la 

forme infiltrante. Mais il faut bien savoir qu’entre 

ces trois formes il y a- des intermédiaires ou des 

transitions. 
L'épithéiioma papiUomaleux yéghte à la surface 

de là langue en formant ime, tumeur en chou-fleur 

î base d’implantation relativement large. L’in¬ 

filtration du muscle et l’adénopathie sont tar- 
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dives. Cette fornie est la moins fréquente. A un 

stade avancé, après l’ulcération de la tumeur, elle 

prend un aspect de plus en plus semblable au 

cancroïde. 

be cancroïde est ulcéré d’emblée. Il débuté 

sous la forme d’une crevasse ou d’une papule 

écorchée, siégeant sur une petite masse dure. 

Plus tard l’ulcération s’étend et devient anfrac¬ 

tueuse ; ses bords sont surélevés ; l’induration 

est étendue. ly’infiltration du muscle est cons¬ 

tante, lointaine ; l’adénopathie est précoce. 

Dans la forme infiltrante, l’ulcération est petite ; 

il faut la chercher (notamment sous la langue). 

Iv’invasion massive s’étend à une grande partie de 

l’organe, d’ou résulte sa fixation relative, créant 

une gêne de la parole et de la déglutition. D’adé¬ 

nopathie est la règle. Da marche est très fapide. 

3° Formes histologiques des cancers épi¬ 
théliaux. — Il existe des cancers qui dérivent des 

épithéliums des glandes salivaires linguales ; ils 

ont la structure d’adéno-carcinomes. Ils sont 

exceptionnels. Des cancers qui dérivent de l’épi¬ 

thélium de revêtement concentrent sur eux 

presque toute l’attention, à cause de leur fré¬ 

quence très grande et de leur malignité. 

Il existe deux groupes d’épithéliomas de la 

langue, au point de vue histologique. Chez les 

uns, lès cellules subissent de la périphérie au 

centre des lobules ou des travées du néoplasme 

une évolution cornée comparable à celle de l’épi¬ 

thélium normal ; ce sont des épithéliomas ty¬ 

piques, spino-cellulaires, ou mieux épithéliomas 

épidermoides. Chez les autres, les cellules ne 

subissent pas d’évolution cornée ; ce sont les épi¬ 

théliomas métatypiques, baso-cellulaires, tubulés, 

ou mietix épithéliomas non-épidermoides ; et les 

carcinomes alvéolaires (rares). 

Des épithéliomas avec évolution cornée com¬ 

prennent plusieurs variétés, caractérisées par la 

modalité suivant laquelle s’effectue la kéra¬ 

tinisation des ■ cellules (avec ou sans globes 

cornés, etc.), et par leur degré de différenciation,., 

appréciable notamment par le développement 

des filaments intercellulaires. 

Des épithéliomas sans évolution cornée sont un 

peu moins fréquents que les précédents. On en 

distingue aussi plusieurs variétés. Des cellules ne 

inontrent aucune différenciation, ou une diffé¬ 

renciation peu sensible, de la périphérie au centré 

.dés travées. Des filaments unitifs et les globes 

cpmés sont absents. 

Des épithéliomas papilloniateux appartiennent 

toujours au groupe des épidermoïdes. Des can- 

cfoïdes sont le plus souvent des épidermoïdes, 

quelquefois des non-épidermoïdes ; les cancers 

infiltrants sont plus fréquemment de ce dernier 

groupe. D’aspect anatomo-clinique est insuffisant 

pour établir un diagnostic certain ; l’examen 

histologique est pour cela indispensable. 

4° Siège initial et extension des cancers 

épithéliaux. — Il y a des cancers dont le début 

s’est fait dans la langue ; il y en a d’autres dont le 

début s’est fait en dehors d’elle, et qui ont envahi 

cet organe secondairement. A une période avancée, 

les symptômes se confondent dans les deux cas. 

En pratique, la localisation du néoplasme au 

moment du traitement importe seule. 

Des cancers les plus favorables, tant à la-chi¬ 

rurgie qu’à la radimnpuncture, sont ceux qui 

"siègent sur les deux tiers antérieurs de la langue, 

et qui n’empiètent pas sur le plancher de la bouche. 

Des cancers qui siègent sur le tiers postérieur et 

surtout sur la pente pharyngienne de l’organe 

donnent de si mauvais résultats à la chirurgie 

(en raison des délabrements auxquels oblige la 

poursuite d’une extirpation complète), qu’on les 

considère pratiquement comme incurables par 

l’exérèse. En raison de la difficulté d’àccès et de 

l’imprécision d’application qui en résulte, ils spnt- 

aüssi très difficiles à traiter par la radiumpuncture. 

On observe fréquemment le cancer intéressant 

simultanément le bord de la langue, le pilier anté¬ 

rieur du voile du palais et le sillon palato-glosse, 

ou s’étendant très vite à ces trois parties : loca¬ 

lisation terrible par l’inopérabilité, par la difficulté 

de la radiumpuncutre, par la douleur constante 

et précoce, par le trismus et la gêne de la déglu¬ 

tition. 

De plancher de la bouche est presque toujours, 

à une période plus ou moins avancée, envahi par 

les cancers dont le siège initial est sur la face infé¬ 

rieure de la langue; inversement, un cancer qui a 

débuté par le plancher de la bouche, envahit tôt 

ou tard la base d’implantation de l’organe. Ces 

formes donnent à la chirurgie de très mauvais 

résultats. Deur gravité, au point de vue de la 

radiumpuncture, tient à l’extension lointaine dans 

les muscles. 

Une mention toute spéciale est due à la propa¬ 

gation fréquente des cancers de la langue avancés 

à l’os maxillaire inférieur, lorsqu’on traite de tels 

cas par les radiations, on détermine la nécrose de 

la partie de l’os envahie ; l’os ih'ortifié n’a aucune 

tendance à l’élimination, contrairement à ce qu’on 

observe dans les ostéo-nécroses consécutives à un 

processus infectieux ; une infection putride s’a¬ 

joute au processus cancéreux, quand celui-ci 

n’est pas stérilisé, et mène rapidement le malade 

à la cachexie et à la mort. D’ablation prudente à 

la pince-gouge ou au ciseau des parties d’os 
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l’immense Nature, les seuls êtres vivants qui font cuire, et par conséquent détériorent, 

peut-être, les objets de leur alimentation. Ne serait-il pas opportun de revenir, partiel¬ 

lement au moins, â la cuisine que pratiquaient nos premiers pères, les hommes de la 

pierre taillée ou de la pierre polie ? Exlste-t-ll un parasitisme anormal, 
une symbiose normale, favorable à l’évolution de notre organisme ? " 
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nécrosées serait nécessaire, en cas de stérilisation 

du cancer, pour permettre la cicatrisation. 

5° Adénopathie cancéreuse. — Iv’infection 

cancéreuse des ganglions, dans le cancer de la 

langue, est un phénomène dont l’importance est 

capitale. I^es récidives ganglionnaires après les 

opérations les plus précoces et les plus larges ont 

convaincu les chirurgiens de la constance de l’en¬ 

semencement par la voie lymphatique ; et, très 

justement, ils ont érigé en règle le curage de la 

région ganglionnaire, même lorsque aucun gan¬ 

glion n’est appréciable à la palpation. I^es radio¬ 

thérapeutes doivent savoir que la guérison locale, 

apparente d’un épithélioma de la langue par 

.radiumpuncture ne les autorise pas davantage que 

les chirurgiens à se désintéresser des adénopathies, 

même latentes. Malheureusement, la stérilisation 

des ganglions cancéreux est encore très difficile par 

la curiethérapie : diverses raisons d’ordre anatomo- 

topographique font obstacle à la précision d’ap¬ 

plication qui est de rigueur. I^e temps ganglion¬ 

naire du traitement reste du ressort de la chirurgie 

■ou de la rôntgenthérapie, selon les cas. 

6° Différences de radiosensibilité. — Da 
•radiosensibilité est fonction de la structure et de 

l’évolution histologique du néoplasme. Des formes 

histologiques non épidermoides des épithéliomas et 

les carcinomes sont les plus sensibles ; les épithé¬ 

liomas épidermoides le sont beaucoup moins. 

Dans chaque groupe, il y a une gamme de radio¬ 

sensibilité, qu’on s’efforce en ce moment de pré¬ 

ciser. 

Une différence analogue, a été mise en évidence 

depuis longtemps par Darier (1904), pour les 

épithéliomas de la peau. Il est indéniable que les 

spino-cellulaires, avec ou sans globes cornés, sont 

très radio-résistants, même quand ils siègent dans 

. la muqueuse de la joue, à la lèvre, dans la peau : 

toutes localisations pourtant moins graves et 

beaucoup plus faciles à traiter par les radiations 

que la localisation linguale. Ces néoplasmes sont 

cependant loin d’être insensibles aux rayons X et 

au radium ; on les fait diminuer de volume aisé¬ 

ment et même disparaître, du moins en appa¬ 

rence. Mais diminution de volume n’est pas 

synonyme d’amélioration, et disparition n’est pas 

synon3rme de guérison même locale, en matière 

de radiothérapie du cancer. Après une phase de 

régression, après même la cicatrisation de l’ulcé¬ 

ration, le néoplasme repousse. Et si l’on répète 

plusieurs fois le traitement qui avait donné d’a¬ 

bord tme apparence de succès, le cancer devient 

de plus en plus radio-résistant, en même temps 

que les tissus sains deviennent de plus en plus 

vulnérables. D’étude histologique au moyen des 

biopsies successives démontre qu’il persiste des 

cellules-souches pour lesquelles la dose inortelle 

de rayonnement n’a pas été donnée. On peut 

cependant stériliser à coup sûr et définitivement 

ces néoplasmes réfractaires, soit par les rayons X, 

soit par la curiethérapie, tant qu’ils sont limités ; 

mais la qualité de rayons X et la technique qui 

sont nécessairès pour cela ne sont pas jusqu’à pré- 

.sent à la portée de la plupart des praticiens 

rœntgenthérapeutes, de même que les curiethéra- 

peutes manquaient de certaines bases biologiques 

et de l’instrumentation indispensables. Cela était 

vrai a fortiori des épithéliomas de la langue, 

rendus beaucoup plus difficiles que ceux de la 

lèvre (par exemple) à traiter efficacement, en rai¬ 

son de certains facteurs spéciaux de gra'vité dont 

je vous parlerai dans un instant. Aussi le conseil 

d’abstention, donné par Darier aux rœntgen- 

thérapeutes, pour tous les cancers épidermoïdes, 

était-il parfaitement sage : je vais cependant vous 

montrer que le moment est venu où l’on doit 

reconnaître à la curiethérapie le droit de passer' 

outre. 

7° Nécessité du diagnostic histologique 

par la biopsie. — Il existe deux raisons, capi¬ 

tales l’une et l’autre, de pratiquer la biopsie en 

■vue de l’examen histologique, chez tout malade 

suspect de cancer de la langue, et généralement 

dès sa première consultation. Da première raison 

est que le diagnostic, pas toujours facile par les 

seuls symptômes, s’obtient au contraire aisément 

par le moyen d’une biopsie bien faite et d’un exa¬ 

men histologique compétent. Da seconde découle 

de ce que l’on sait des formes diverses du cancer 

de la langue et de leur radiosensibilité : la con¬ 

naissance de l’espèce et de la variété histologique 

du cancer importe beaucoup pour le pronostic et 

le traitement ; et l’examen clinique seul est inca¬ 

pable de la procurer. 

A propos du diagnostic différentiel de « néo¬ 

plasme malin» d’avec «ulcération syphilitique 

tertiaire », laissez-moi, en passant, vous mettre en 

garde contre une faute grave, que les médecins 

commettent de bonne foi dans plus de la moitié 

dés cas- de cancer de la langue, surtout à son début. 

Cette faute, c’est d’instituer un «traitement 

d’épreuve » antisyphilitique. Des trois quarts des 

malades atteints de cancer de la langue sont ou 

ont été syphilitiques. Dans plus de la moitié des 

cas, l’épithélioma se développe sur une lésion de la 

muqueuse linguale, la leucoplasie, qui est à la fois 

parasyphilitique et précancéreuse. Mais il n’y a 

aucun intérêt pratique, chez un cancéreux, à faire un 

. traitement antisyphilitique / ce traitement est tour 

jours nuisible parce qu’il fait perdre au cancéreux 
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tua temps inestimablemeat piédeux, et patoe 

qu’il accentue la poussée du siéoplaissime. ■Sotreiait 

le traitement -d’épreave coûte au mualade «a vie, 

en l’empêchant de recourir lorsqu’il en est temps 

aux seuls traitements efficaces du cancer. Donc, 

quand vous soupçonnerez an cancer de la iangoe, 

pas de Wassermann, pas de inercuriels, pas 

d’arsenicaux, pas d’iodure : une bamie biopsie, 

bien faite, confiée à un histologiste compétent. 

Si la réponse est caircer, pas de tœaitement anti¬ 

syphilitique, même si le malade est au ancien 

syphilitique- 

II-ies facteurs spéciaux de malignité 

dans le cancer de la langue: 

8° Précocité et -étenidue de Fessaimag© 

Ij-mpliatique. — Si l’on compare les diverses 

localisations cutanées et .muqueuses du cancer 

épiderm'OÏde, pu constate que l’infiltratiiom de 

proche en proche, et surtout l’invasiondes ganglions 

lymphatiques se font avec uzie précocité et une 

allure très différentes. Chacun sait que les camoeis 

de la lèvre et de la laaague ont, à cet >^ard, une 

malignité beaucoup plus grande que les cancers 

de même type siégeant dans la peau de la face ou 

dans la muqueuse de la joue. Il est bien connu 

que oes différences à’allure dépendent en grande 

partie de la ricliesse des réseaux .lymphatiques 

au siège initial du néoplasme, 

9° Diffusion du cancer par la contraction 

musculaire. — Mais il y a dans la langue un 

dispositif anatomique et une fonction qui cons¬ 

tituent un facteur de malignité moins oonnu, 

quoique d’une importance plus grande, ba langue 

est un muscle strié, dont les faisceaux secondâmes 

lâchement unis ont une disposition ■entrecroisée; le 

muscle est revêtu d’une muqueuse à laquelle il 

adhère, dans laquelle ses fi.bces s’msèæent sans 

interposition de tissu conj-onctif développable ; il 

est enfin, de tous les musoles de l’organisme à 

contraction volontaire, celui dont le înouvament 

est le plus fréquent, le plus incessant. A peine 

.lés" bourgeons d’un épithélioma réeemt ont-ils 

d^ssé la limite profonde du derme .nnioce la 

langue, qu’ils végètentenlxedes fibres musoulaires ; 

et celles-ci, par leurs alteiuatives de contraction 

et de relâchement; malaxent les amas de 'Cellules 

cancéreuses., les font (progmesser dasas les inter¬ 

stices coiqonctifs qui séparent les faisoewïx, aimsi 

que dans les canaux lymphatiques,, les expriment 

et les ègrènent de plus 'eu plus Aodm, dtms tous les 

seus. Ainsi, par un processus 'méciaiiique, le tissu 

cancéreux est inéluctablement diffusé 4e bonne 

heure Ma de son point de départ ; et non point 

en conservant là «continuîté de texture de ses 

élâmeuts avec la oolcmie initïale, nrais en parse- 

maat toute i’étendue des mMscles atteints â’îkÿts 

'oeUniaires microscopiques que. la palpation ne 

décèle pas, Cest pourquoi, m'ême apr-ês les ampu¬ 

tations larges de petits 'cancess de la langue, la 

récidive est si ■commune, et l’ensemencement par 

le bistouri si fréquent : le chirurgien tranche en 

ifcertain contaminé. 

Ita. dissémination des germes -canoéreiix dans 

tout un muscle par la contraction n’'est pas tm 

. phénomène spécial à la langue. On l'observe dans 

les muscles masticateurs (masséter, temporal, 

ptérygoïdiens) envahis par un ëpîthêlioina de la 

peau 'OU de la bouche ; dans le stemo-daîdo-mas- 

toMien envahi par un cancer primitif du cou 

(branchiome) ; dans les pectoraux envahis par un 

cancer du sein, etc. Mais il n’est pas de plus frap¬ 

pant exemple ide ce phénomène que le ■cancer -de te. 

langue, et je ne saurais trop attirer sur lui votre ' 

attention. 

lïl. —hes principes de la curietfiérapie du 
cancer de la langue. 

10° iLes aneieus pnoeédés de la cusrierthê- 

lapîe. — .Naguère on ne possédait que les tubes 

de Dominici à sulfate de radium et les plaques 

émaillées, -Ces appareils représentaient 'd^â un 

progrès : les nouveaux tubes étaieut plus petits -et 

leur rayonnement était mieux filtré, les plaques 

émaillées étaient ûraltérables. 

Deux 0.U trois tubes pouvaient être introduits 'à 

coups tronairt dans la langue ; ou Heu, si la 

localisaitioii du cancer s’y prêtait, ou les couchait 

(dams le âlion gingi^vo-lingual (après les avoir 

joevêtus de oajoutohouc, pour arrêter le rayonne- 

ment secondadne^ et on les y fi3rait,ieucas de besoin; 

au moyen de sutures. (Qn pouvait aussi ■induré les 

tubes dans desanouîageseaacireouenguttes’adap- 

tant lexactemeait sur le plancher de la boudue ; 

procédé .exceflent et tcaijanrs employé pota: les 

icradiatioins superficidies, 

. Quant auxplaques'; elles étaient très difficiles à 

TTrairntcnîT SUT Jin (Mrgœoe aussi mobile que la 

langue, et leunaction, très superficielle, n’avait 

pas d’efiicaeité. 
I^a teneur en radium (élevée ([dite était géné- 

Talifimeiit. comprise entre lo et 30 milligrammes de 

Tadiam-éiément par tube) ne peaanettait que'des 

applications courtes, qu’on n^était à mtervalles 

variés. Jï’itnîmnabilité de la charge en radium ne 

permettait pas l’ariaptarion de la teÀrnqüe 

■aux cas particuliers. 
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Ija. îadiomtfaiéiapie siiperfîcielie await pourtant 

del’efficadté dans Jos cas de leuooplasie suspecte 

de transfommation épitîhéHoiîiatease et dans les 

■caîucers papiIlo«atenx. I,°introducti«n de tabes 

dans le néoplasme amênie doïuaédessœxès tem- 

pocaiires eKceptiiaimdle!m.€iit des guérisons '{i) 

dans les cancers infiltrants non ^denncâdes. 

Dams les épidermoïdes, elle a fait plus de mal que 

^de bien : phénomènes réactionnels inteiises, dou- 

ictaieus: ét prolnagés, radionécrose, poussée néo¬ 

plasique à la périphérie du territoire envahi. 

Œio L’égalité d’irradiation : on l’obtient 

par des foyers intérieurs multiples et 

petits. — L’expérience et le raisonnement 

démontrant cette règle capitale : plus un néo¬ 

plasme fisï radio-résisbaini (c’est-à-dire plus la dose 

de irayæmnenieat mortelle pour les cellules est 

âeroe), plus i’irradiaiion doü être é%ale m tous 

painis du ievriiovre cawcéreuK. Ên raison de la loi 

du carré des distances, des foyers radio-actifs 

puissants répartis en petit nombre dans lun grand 

volume ide tissus font des brûlures ‘graves dans 

leur voisinage inimédiat, mais ne stérilisent pas 

des cellules canoéreuses à quelque distance. Une 

irmdiation se^a d’uutoMt plus égale, donc efficace 

et sans danger, que pour une même dose les foyers 

.sersni plus nwmbretux et plus faibles. Bn pratique, 

j’ai été peu à peu amené â placer dans la langue 

un foyer par 2 ou 3 centimètres cubes de tissu 

infiltré ou ensemencé ; à donner â diaque -foyer 

le plus faible diamètre et la plus grande longueur 

(de 15 à 30 mii'limètres), afin d'augmenter la 

surface de rayonnement ; à disposer ces foyers 

à l’équidistance aussi exacte que possible les uns 

des autres ; à réaiiser ainsi l’intersection des 

zones d’efficadté'des foyers, de manière àne laisser 

boTB d’a-tteinte aucune partie dn vdume traité. 

12° L’éié-vatioîi dos doses. Elle doit être 

obtenue par i^an'gnteirtation de la durée 

d’application, compensass.t la réduction de 

i’intensité du rayonnement. — L’expérience 

m’a montré que, ipaur obtenir lastérilisationlocale 

d’un épidermoïde, siégeant (par exemple) dans le 

tiers moyen 4e la langue et dont la zone -d’indu- 

sation s’inscrit dans un caaié de 3 oentinaètres ‘de 

côté, il faut administrer sur le carié de 4*“,5 

à 5 centimètres de côté oouceatriqiue au précédent 

et dans une profondeur de 3 à 4 centimètres — soit 

dams un volume de 60 à too centimètres cubes — 

une -dose d’environ 20 à 25 milliouries détruits 

\i) Je-connais un cas de cancer de îa langue ^éri par Domi- 
nici. guérisoa se maintient xicpnis eovison buit ans. I/es 
pr^aratlons liistologiquca m’ont été miontrées par IT. JUtUens- 
Duval : 11 s’agissait d’un épîthélioma analogue au cancer 
« ittd»n3é » du ccS-de l’uténai. 

d’émanation du radium (2),le rayonnement étant 

filtré par 0,4 millîmètre d’épaicseur de platine, 

Oette dosé de i mîlïicurie détruit pour 3 à 4 cen¬ 

timètres 'Oubes de tissas, avec la pMraken indiquée, 

est compatible avec la survivanoe des cellules 

normales sa-ns lésion grave : sauf pour l’épiderme 

Engual, qui tombe, mais se régénère. Oonfotmé- 

ment à ce que -je viens de vous expliquer, à propos 

de l’égalité d’irradiation, on fera débiter oette 

dose non poîntpar nnou deux foyers, comme on le 

faisait jusqu’à présent, mais par une qmnzainede 

foyers régulièrement vîparUs, en surf-ace vt ^en 

profondeur. 

Or, cette dose globale peut être donnée -en des 

temps riès difiéreats, quelque-soit k nombre des 

foyers, suivant qu’il sont plus ou moins chargés. 

La dose est, en effet, le produit de l’intensité 

horaire par le nombre d’heures de l’application : 

I>ose = intensité X temps d’irradiation. 

On peut donc modifier à volonté l’intensité et 

le temps à la condition que leur produit reste 

constant. Par exemple : si nos quinze foyers 

contenaient en tout 300 iniHigrammes de radium- 

élément, ils doimeraient la dose de 20 millicuries 

détruits en huit heures cinquaate--trois minutes ; 

tandis que s’ils ne contiennent-que 30 milligrammes 

de radi-mn-âément, ils ne donneront cette mènre 

dose qu’en quatre--vingt-neuf heures environ ; 

et s’ils ne -contiennait que 15 milligrammes de 

radium-'élément, il faudra sept jours et 'demi 

en-viron pour l’obtenir. L’mt^isîté, c’est-à-dire la 

dose horaire, proportiqnndik au poids de radium, 

est dix fois plus forte dans la première alternative 

que dans la seconde, vingt fois plus forte dans la 

première que dans la troisième. Laquelle -choisir ? 

L’expérience indique nettement : la troisième, 

e’est-à-dire une intensité faible ) et j’évalue, eu 

effet, la durée optima de l’irradia-tion à huit jours 

environ. 

Nous possédons actuéllement deux moyens de 

Tëoliser commodément des foyers faibles et nom¬ 

breux dans un cancer de la langue : la méthode des 

tubes nus de Janeway, la radiumpimdure avec des 

aiguilles métalliques fütrtmtes. 

13® Méthode des tubes nus. — La méthode des 

tubes nus consiste â parsemer le volume de tissu à 

traiter d’une quantité de tubes- de verre minus¬ 

cules (3 millimètres de-long, un tiers dé millimètre 

de diamètre extérieur) contenant chacun une 

petite quantité d’émanation duTaffium (de-tm-âemi 

à 2 -ralÔicnries) et stérilisés. 

Dans l’exemple de cancer que -j'ai choisi, on 

{2} Cette dose corresj)ond à 5 000-6 250 milUgrammes-lieure 
de-biomure deTailimncristanisé,et à 2 660-3 330 ndUigramme»- 
beoxe lie TOdhim anitsIL 
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introduirait de 20 à 30 tubes nus contenant en 

tout 8 à 10 millicuries au plus. Pour placer les 

tubes, on se sert d’aiguilles spéciales, dont l’âme 

contient un fil métallique ou mandrin mobile. I^es 

tubes nus sont injectés un par mi et répartis le 

mieux possible en surface et en profondeur. 

I,es tubes nus rayonnent la totalité des rayons p 

et Y- Il n’y a pas d’autre filtration que la mince 

paroi de vèrreelle ne retient que les rayons a. 

Autour de chaque foyer, il se produit tme des¬ 

truction massive des tissus, sans aucune électivité. 

La zone de destruction a un diamètre de plusieurs 

millimètres, qui augmente avec la charge du tube, 

jusqu’à qne certaine limite. Au delà de cette zone, 

les effet! du rayonnement sont un peu moins', 

brutaux, grâce à la suppression des rayons p et y 

des plus mous, qui ont été amortis dans la zone de 

destruction. Mais l’électivité dans l’ensemble du 

néoplasme est beaucoup moindre que celle du 

rayonnement Yi très pénétrant et pur. Les effets 

biologiques de ces foyers de rayonnement p et y 

ont été étudiés par Bagg et, à l’Institut du radium 

de Paris, par Ant. Lacassagne. Ce dernier a soi¬ 

gneusement comparé les effets des tubes nus de 

teneurs diverses avec ceux de foyers diversement 

filtrés. Ses conclusions ne sont pas en faveur des 

tubes nus, du moins comme méthode générale de 

traitement. 

Cette méthode ingénieuse est cependant très 

efficace. Elle a donné des guérisons au Memorial 

Hospital de New-York. Nous l’employons, mais 

jamais dans la langue. Nous estimons que, dans cet 

organe, elle est inférieure à tous égards à la 

radimnpuncture par aiguilles métalliques, tout en 

présentant un danger sérieux de radio-nécrose des 

tissus, immédiate ou tardive. 

14° Radiumpuncture par des aiguilles de 

platine. — La radiumpuncture par aiguilles 

n’utilise dans les cancers que les rayons p et y durs, 

susceptibles de j;raverser une paroi de platine de 

0,3 ou 0,4 millimètre d’épaisseur. On la pratique 

au moyen d’aiguilles creuses, contenant soit un 

tube d’émanation .du radium, soit un sel ^ 

radium ou de mésothorium. Les dimensions des 

aiguilles et de leurs foyers, leur pouvoir de rayon¬ 

nement moyen, la filtration peuvent être exacte¬ 

ment les mêmes, quel que s oit celui des trois corps 

radio-actifs qu’on utilise. 

A l’Institut du radium de Paris les doses, les 

intensités de rayonnement et les durées d’appli- 

■ cation ont été déterminées peu à peu au moyen de 

foyers d’émanation du radium, dont l’infinie sou¬ 

plesse technique est extrêmement précieuse au 

.point de vue des recherches expérimentales. Mais, 

la définition des meilleures conditions techniques 
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une; fois- faite, la supériorité des aiguilles chargées 

de raditun ou de mésothoriiun sur les aiguilles 

■ chargées d’émanation ne fait aucun doute. 

Cette supériorité a deux motifs, l’un et l’autre 

d’importance capitale : la simplicité des manipula¬ 

tions préparatoires, la constance du rayonnement. 

La simplicité des manipulations résulte du fait 

qu’une aiguille chargée de radium est toujours 

prête, invariable,' tandis qu’une aiguille chargée 

d’émanation d’une teneur donnée exige une série 

de préparations très délicates. Toutefois cela 

n’intéresserait pas le résultat. Celui-ci est au con¬ 

traire directement influencé par le fait que le pou¬ 

voir radio-actif d’un tube d’émanation diminue 

Se moitié en quatre jours,(exactement3 jours, 85). 

'ï)e telle sorte qu’au huitième jour l’intensité du 

rayonnement n’est plus que le quart de ce qu’elle 

^tait au début. Cela oblige à donner à la charge 

‘des foyers une valeur initiale très supérieure à la 

' charge moyenne ; et la lésion des tissus sains, qui 

.dépend principalement de la charge initiale (Ant. 

xLacassagne), se trouve ainsi fâcheusement accrue. 

-■ Au contraire, la constance du rayonnement d’une 

aigtdlle chargée de radium permet de diminuer 

la charge initiale, tout en prolongeant autant que 

cela paraîtra utile le temps d’application. 

Je considère donc comme un très grand progrès 

la substitution du radium à l’émanation pour la 

radiumpuncture de longue durée. 

Chaque. foyer doit débiter un rayonnement 

d’une intensité moyenne comprise entre lO et 

15 millièmes de millicurie (microcurie) détruit par 

heure. Cela conduit à des teneurs initiales d’éma¬ 

nation de 2 à 3 millicuries, à des teneurs de radium- 

élément de 1,33 à 2 milligrammes. 

Les foyers, aussi minces que possible (de 0,3 à 

0,5 millimètre de diamètre pour la substance 

_radio-active), seront aussi longs que possible 

(15 et 30 millimètres), pour intéresser toute l’épais¬ 

seur du territoire néoplasique. 

15° Extension de ^irradiation (égale) à la 

totalité du territoire néoplasique. — L’ob- 

•servation des cancers, quels qu’üs soient, traités 

par les radiations, démontre jusqu’à l’évidence 

que, pour obtenir le maximum d’efficacité palliative 

et a fortiori pour obtenir la guérison, quand elle est 

possible, il est -nécessaire d’administrer, la dose 

convenable à tout l’espace contaminé..La guérison 

•ne saurait d’ailleurs résulter que de l’administra¬ 

tion de la dose mortelle à la totalité des cellules 

néoplasiques. 

Dans le cancer de la langue, mes collaborateurs 

et moi nous avons observé ceci : après une appli- 

. cation dé radiumptmcture, la récidive a lieu à la 

périphérie du teiritoire irradié, dans la langue ou 
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le plaacher de- là boucheir,daiis les-paioisïaiïté- 

xifiure ou latérales dui pharynx inÉérieur, dans les 

ganglions. Cala.ïi’estpa& explicable: autrenaeut (jue 

parle fait que l’eus eïiieHceiiieHit réel du néoplasme 

dépassait de beaucoup l’étendue de l’induration 

perceptible au.- toucher et même l'étendue soup¬ 

çonnée. Peu à peu, au fur. et à mesure de l’expér 

iknce accrue, et de la tectmique inceæamment 

perfectionnée, la. récidive périphérique a diminué 

de fréquence, parce que l’étendue, de la région 

traitée a augmenté, parce que la daasse- aux 

semis cancéreux invisibles a été poussée, plus loin, 

jusqu’aux dernières- limites accessiblesi 

Il faut connaître^ à ce. propos, l’inconvénient 

relatif de- la curiethérapie par rappcut. à l’exérèse 

chirurgicale, dans les cas où la suppression des 

germes cancéreux n’est pas absolue. C’est que la 

récidive périphérique est plusi précoce après, la 

curiethérapie qu’après l’amp-ùtatioa. Ce fait, sus 

lequel j’ai déjà attiré l’attenition, s’explique en 

partie, par VacUon. exeiimie des, faibles doses de 

rayonnement qui parviennent à distance de, la 

région, traitée, notamment dans les, ganglions, en 

partie par un pthénomène de eroisscmee ccmpe^î- 

sairice consécutif à la rupture de l’équilibre nour¬ 

ricier entrele néoplasme, etl’ organisme quile porte, 

quand le nécplasœe est volumineux. 

Eu pratique, ces faits conduisent à étendre le 

champ d'irradiation et à se préoccupar sans, retard 

de gan^ofls ensemencés. Je ne fais que vous 

signaler pour le moment ce dernier point, sur 

lequel j,e devrai revenir, 

lô» Importance de l’irradiation uniquaj 

danger des traitements insuffisants et 

répétés. — Cela a été une habitude à peu près 

universelle, jusqu’à présent, de pratiquer la curie¬ 

thérapie: par applications successives espacées, ou 

bku par petites doses, répétées. Diverses raisons 

encourageaient les médecins, à agir ainsi : la tœeui 

trop élevée des tubes de radium, en raison de quoi, 

pour éviter def ortes lésions des éléments, normaailx, 

<m était conduit à réduire les temps d’irradiatione ; 

— la prudence, qui conseillait, de « tâter le ter¬ 

rain » ; ■— lügnaiance où. l’on était des radiosensî- 

bilités. des- doses, quantitatives, stérilisantes, des 

conditions les rndlleures d’intensité et de temps: 

— la ccoyancft à l’efficacité des traiteaiieats frac¬ 

tionnés. M'alheureusement, eu matièrè de radio¬ 

thérapie du cancer, la meilleure de ces raisons né 

vaut rien, du mbins quand il s’agit de guérir-radi- 

■calemeîît ou de produke une aanéEeration pro¬ 

longée. Il- n’y a pas deux conduites pour venir à 

"bout d’un néoplasnae malin :: extirpé par le bis¬ 

touri, ou tuer, par les radiaticms la totalité des 

cellules cancéreuses.sont dieux opérations- compa¬ 

rables,, qui ne sont efficaces que si ettes sont exé¬ 

cutées d’un coup. Des chirurgiens savent depuis 

longtemps qu’on n’enlève pas un cancer morceau 

par morceauy, au moyeu d’opérations successives. 

Des radiothérapeutes, au contraire, ont cru que les.^ 

radiations modifient lentement, peu à peu, les 

tissus caneérenx, comme les poisons chimiques 

peuvent le faire pour d’autres tissus. Mais cela 

n’est absolument pas vrai. Da radiothérapift à 

doses fiactionnéesi m’a jamais guéri ou consîdé- 

rablenaent amélioré q-ue les cancers les plus sen¬ 

sibles et les plus faciles, à traiter. 

Pour cé qui est des cancers, épidermoïdes, de 

ceux de lia langue eu particulier, l’observation fait 

ressortir defaçonédataintela sapériorié du traite¬ 

ment uniquei, que toutes les données techniques 

doivent, concourir à faire complet et efficace. Pour 

établir-les r^les que je-crois justes, il a bien- falht 

tâtonuer avrecles premiers cas qui se sont succédé 

dans, mon service de ca-ncéreux ; on a procédé par 

doses croissantes, et, les doses du début s’étant 

montrées insuffisantes, on. a dû les renouveler,' 

jusqu’à dn.q et. six fois chez le même malade. -Eh 

bien,, dans ces cas, les. applications successives, 

espacées sufiSbamiment pour permettre la consta¬ 

tation des effets produits, ont montré deux phé¬ 

nomènes régulièrement croissants et inverses r la 

diminution de la radiosensibilité- des ceEules can¬ 

céreuses, l’accroissement delà radiosensibilité des 

cellules saines (muscles, tissus conjonctifs, vais¬ 

seaux, nerfs). Ces deux phénomènes convm-gent 

vers l’inefficacité cmissanie de la radiothérapie fa» 

coups réitérés. 

Demême que le chirurgien presque toujours joue 

par la première opération la partie suprême d’un 

cancéreux, de même le radiothérapeute qui vise la 

guérison ne saurait l’obtenir, dans l’immense 

majorité des cas, que du premier coup. Si eehd-ei 

est manqimé, la suite du traitement ne peut avofe, 

sauf exceptions, qu’une efficacité palliative. 

Voilà une des raisoifô majeures des échecs 

' répétés de la radiothérapie: du cancer. C est aussi 

la cause de la difficulté .très grande de cette thé¬ 

rapeutique, et la justifiîcatkin d’une teelmique 

minutieuse, ■ dont je n'ai pu que vous faire 

comprendre la nécessité et les principes sans 

vous en exposer les détails, qui importent aux 

seuls spécialistes. 



PARIS MEDICAL 272 

TRAITEMENT CHIRURGICAL 

DU CANCER DU COLON 

leD' Ans. SCHWARTZ, 
Professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris/ chirurgien 

de rixôpltal Necker. 

Le cancer du côlon se présente au chirurgien 

sous deux aspects cliniques absolument diffé¬ 

rents ; à froid ou en occlusion. 

Je laisserai complètement de côté le cancer 

colique comphqué d’occlusion aiguë : c’est la com¬ 

plication qui domine le tableau et qui imprime à 

la thérapeutique ime directive spéciale. Tout le 

monde est d’accord que dans l’occlusion aiguë, 

avec ventre énorme, il faut pratiquer-l’interven¬ 

tion minima, à savoir une fistulisation cæcale. 

Ce n’est que dans des cas exceptionnels, lorsque 

non seulement l’état général est bon, mais 

lorsque la distension abdominale est peu marquée, 

qu’on est autorisé à faire une laparotomie médiane 

et à traiter le cancer colique lui-même. Dans 

deux cas de ce genre j’ai pu pratiquer l'extirpa¬ 

tion de la lésion cancéreuse par la méthode de 

l’e^ériorisation, et j’ai guéri mes malades. Pour¬ 

tant, dans un de ces cas, j’ai dû, pour obtenir la 

réintégration de la masse intestinale . dans le 

ventre, faire plusieurs incisions de l’intestin et je 

n’hésite pas à dire aujourd’hui que, dans ce cas 

particulier, j’eusse mieux fait et plus sagement de 

limiter mon intervention à une .fistulisation 

cæcale. 

Cette conduite thérapeutique, en cas d’occlu¬ 

sion intestinale aiguë par cancer du côlon, a été 

surtout préconisée et défendue par le professeur 

Quénu, et tous les chirurgiens aujourd’hui pa¬ 

raissent s’y ranger. 

Je laisserai de côté, aussi, le cancer du cæcum 

et du côlon droit. Là encore la question paraît 

jugée et, à l’heure qu’U. est, l’accord est unanime 

qu’ü faut extirper ces cancers en une seule séance, 

en rétablissant immédiatement la continuité 

intestinale par une anastomose iléo-colique. 

L’accord est moins parfait quand on envisage 

le cancer des autres segments du côlon. 

Il existe, pour extirper les cancers du côlon, 

trois grandes méthodes opératoires : 

1° La résection immédiate du segment cancé¬ 

reux avec rétablissement immédiat du circuit 

intestinal par une entéro-anastomose ; c’est la 

coleciomie intra-abdominale, la colectomie en un 

temps. Que l'on ait fait ou non un anus de dériva¬ 

tion préalable, cela ne change rien au principe 

de la méthode qui sera toujours une colectomie 

en un temps. 
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Dans cette intervention, l’anse malade est 

réséquée, la continuité intestinale est rétablie, l’in¬ 

testin est rentré dans le ventre, et la plaie de la 

laparotomie est suturée, tout cela dans la même 
séance. 

2° La résection immédiate du segment cancé¬ 

reux, sans rétablissement immédiat du circuit 

intestinal ; les deux orifices du côlon sont fixés 
à la paroi. 

Cette résection immédiate, on peut la faire de 

deux façons : ou bien on la fait comme précé¬ 

demment, intra-abdominale, et on fixe les’deux 

bouts, en canon de fusil, à la paroi ; ou bien on 

extériorise le segment malade et son méso ; autour 

de l’anse extériorisée on suture la paroi et, une 

fais le ventre fermé, on fait la résection extra- 

abdominale du segment malade^, avec fixation des 

deux bouts dans la plaie. C’est une colectomie en 

deux temps, puisqu’on a établi, avec le côlon résé¬ 

qué, un anus que plus tard ü faut fermer. 

30 La résection tardive du segment cancé¬ 

reux, après extériorisation. Dans un premier 

temps, on extériorise l’anse malade et son rnéso ; 

dans un deuxième temps, on réséqué l’anse extério¬ 

risée et on établit un anus artificiel ; dans un 

troisième temps, on ferme l’anus artificiel : c’est 

donc une colectomie en trois temps. Nous verrons 

plus tard qu’on peut les réduire à deux. 

Je dirai tout de suite que de plus en plus je me 

suis rallié à la méthode de l’extériorisation avec 

résection tardive, que je considère comme la 

méthode de choix dans la plupart des cancers du 

côlon. 

J’ai présenté en 1912 et en 1913, à la Société de 

chirurgie, trois observations concernant des can¬ 

cers du côlon que j’ai extirpés par la méthode 

de l’extériorisation. Demoulin a bien voulu faire 

sur ce sujet un rapport long et documenté, et 

plusieurs chirurgiens ont donné, à ce moment, leur 

opinion et leur pratique. 

Mon maître M. Quénu pense qu’il faut tenir 

compte, pour le choix de l’opération, de la locali¬ 

sation du cancer, de sa variété anatomo-clinique, 

de son degré d’évolution, de l’état de l’intestin 

au-dessus de l’obstacle. Pour l’influence du siège, 

M. Quénu, envisageant spécialement les cancers de 

l’angle splénique, dont il rapporte quatre cas, 

conclut ainsi ; « L’extériorisation, malgré ses 

inconvénients, est donc ce que nous avons de 

mieux pour les cancers de l’angle splénique. » Les 

difficultés viennent, en somme, de la situation 

profonde et de la fréquente fixité de cet angle. 

Dans la discussion de 1904, M. Quénu, d’une 

façon générale, manifestait nettement ses préfé- 
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rences en faveur de la colectomie en un temps : 

depuis, dit M. Quénu, « j ’ai évolué et j'aurais plutôt 

des tendances à faire plus souvent l’extériorisa¬ 

tion, sans renoncer, pour cela, à l’extirpation en 

un temps, lorsqu’il s’agit de cas spéciaux », et par 

cas spéciaux M. Quénu entend : «les cas faciles de 

cancers limités, mobiles, opérés à la période 

précoce. Chez un sujet plutôt maigre, sans trop 

de franges épiploïciues gênantes ; la méthode en 

un temps peut s’adresser surtout aux cas où l’on 

prévoit que, même avec les débridements périto¬ 

néaux, la tumeur sigmoïde ne s’èxtérioriséra pas 

facilement et où il reste peu de place entre la 

limite inférieure de la tumeur et le cul-de-sac 

péritonéal ». 

En somme, sauf pour des cas spéciaux ou les 

cas où l’opération se présente avec des conditions 

de particulière facilité, M. Quénu, dont on con¬ 

naît la compétence dans cette question, a une 

tendance très nette à préférer la méthode de 

l’extériorisation. 

M. Pierre Duval fit, en juillet 1913. une longue 

communication où il envisagea, lui aussi, les indi- • 

cations respectives de la colectomie en un temps 

et de l’extériorisation et, après avoir insisté sur’ 

l’importance des conditions cliniques, de l’état 

pathologique des côlons et du siège de la lésion, 

il résuma ainsi son opinion: «Ea méthode en 

plusieurs temps, qui est une méthode de sécurité, 

est indiquée chez les gras, chez les malades à 

cœur et rein instables, chez les intoxiqués chro¬ 

niques ; elle est commandée par l’état du gros 

intestin, et les trois conditions qui la commandent 

sont : la réplétion par des matières solides, l’incon¬ 

gruence trop considérable des deux bouts coliques, 

le cartonnage des parois du bout supérieur ; 

quant à la colectomie intra-abdominale (colecto¬ 

mie en un temps), elle conserve de nombreuses 

indications : chez les maigres, chez les gras modé¬ 

rés, lorsque cœur et reins sont bien équilibrés, 

lorsque le bout supérieur n’est pas trop dilaté, 

lorsque ses parois ne sont pas cartonnées, la 

colectomie immédiate, complète, précédée de 

l’anus de dérivation, est la méthode de choix. 

Dans ces cas, la colectomie en plusieurs temps est 

• purement une méthode de timidité. » 

M. Pierre Delbet, après avoir rapporté une 

observation personnelle de colectomie en un temps 

pour cancer du côlon pelvien, dit : « Si je me trou¬ 

vais en présence d’un cancer du côlon gauche, 

sans occlusion, sans rétention stercorale, sans dila¬ 

tation .ni altération du bout supérieur, je n’hési¬ 

terais .pas à faire la colectomie suivie de suture 

immédiate. » 

Quand, au contraire, il existe de la rétention - 

stercorale, avec altération de l’intestin en amont’ 

M. Delbet • est partisan de l’extériorisation qui 

permet le mieux de réaliser une bonne évacuation 

du côlon et dont les suites sont bénignes. 

Pour M. Souligoux, tout dépend de l’intestin 

au-dessus et au-dessous ; si l’intestin est sain, 

s’ün’apparaîtpasrouge, épaissi, œdématié, il est lo¬ 

gique de tenter la colectomie en un temps ; mais, dit 

M. Souligoux, on peut se tromper sur l’aspect 

de l’intestin, et en cas de doute, malgré les cas 

heureux qu’on a publiés récemment, il vaut 

mieux substituer à la colectomie en un temps la 

colectomie en plusieurs temps. « Dans la grande 

majorité des cas qui nous sont soumis, l’intestin 

n’est pas parfaitement sain. » 

Si j’en juge par ces opinions émises en 1913- 

1914, il , me semble que l’enthousiasme est peu 

intense pour la colectomie en un temps, que la plu¬ 

part des chirurgiens ont été séduits par la sim¬ 

plicité et la bénignité de l’extériorisation et que 

presque tous, sinon tous, ne restent partisans de 

la méthode de Reybard (colectomie en un temps) 

que lorsque l’intestin malade (l’anse supérieure 

surtout) se présente dans des conditions telles 

que l’anastomose immédiate paraisse simple et 

facile, sans gravité, c’est-à-dire presque jamais. 

« Je suis resté fidèle depuis lors, dit M. Quénu, 

à la méthode de l’extériorisation, et plus j’ai eu 

l’occasion de la pratiquer, plus j’ai acquis la 

conviction qu’elle était une méthode excellente, 

appelée à supplanter, presque toujours, la colec¬ 

tomie en un temps. » 

ha seule indication, en somme, de la colectomie 

en un temps, c’est un état satisfaisant de l’anse 

intestinale, permettant une bonne anastomose. 

Or cette condition est exceptionnelle, et je ne 

l’ai, pour ma part, jamais rencontrée ; mais, même 

quand elle existe, je dirai même surtout quand 

elle existe, l’extériorisation me paraît supérieure 

à la colectomie en un temps. Ea bénignité de la 

méthode de l’extériorisation est considérable, 

mais elle est d’autant plus grande, ainsi que les 

chances de faire une opération vraiment radicale, 

quele cancer se laisse mobiliser et extérioriser plus 

facilement. E’extériorisation ne présente quelque 

difiiculté, quelque gravité que lorsque l’anse est 

peu mobilisable, et je dirais volontiers que l’unique 

condition que certains chirurgiens considéraient 

en 1913-1914 comme une indication formelle de la 

colectomie en un temps est pour moi une indica¬ 

tion de plus de l’extériorisation. 

Ee siège du cancer doit-il avoir une influence 

sur le choix de la méthode? M. Pierre Duval, 

envisageant surtout le cancer de l’angle splénique, 

déclare que dans les cas assez fréquents où 
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l’angle spléiiiqne est tiès baiit située itià±a,-splé- 

nique^ soua-costal,, où la mobilisation, par cansê- 

quent,esi irès,dip^il& et oùlie néaplasnie a eomtiacié 

des a.dhérences épiploïques et spléniques, :lâ 

«olectoinie en un temps, est imjràssible, et dans 

ces cas la méthode de rextéûoâsation- est incoa- 

testabîement la méthode de chois:. 

Je dirais volontiers que, d.àBS le cas qu’envi¬ 

sage M. Pierre Dwal l’extériorisation,, dont ta 

condition sine qna non est rnio bonne tmbilisationy 

est au moins aussi difficile', skon plus, et partant, 

peut-être moins indiquée que la colectomie en ùm 

temps, et je préférerais, dans ces eas difSciles, la 

colectomie immédiate avec fesatka des. deux 

bouts dans la plaie. ■ . ' 

Pour les indicàtious j'eu arrive donc, personnel- 

lenaent, à la coaclusion suivante t Toutes tes. fois 

que. la fmèilisaéian de l’amse le permd, e’estT’ext&- 

nonisaUon qui est la méthode de choix dans le traite¬ 

ment du cancer du côlorL Quand Pextériorisatkaji 

est impossible,.il faut poratiquer la résection immé¬ 

diate avec ou sans fixation des deux bouts dans 

la plaie. 

0-n n’ a pu faire à la méthode de l’extériorisation! 

qu’un seul reproche — car j,e n’accepte pas, pour 

ma part, ce reproche que c'est ume- méthode inélé- 

•gante i Télégance ici n’eat pas de mise et îl ne 

s’agit que de la sécimte et de l’avenir d® nos 

opérés; — on ne lui a fait, dis-je, qn’rm seul 

reproche, c’est que parfois, souvent même, di.«;Fn'h 

les partîsana convaincus de la colectomie en un 

temps, on fait une ablation incomplète du cancer 

et de son territoire lîTirphatique : * Sans doutte, 

disent MM. Jabotday et CavaMon, quand on voitle 

néoplasme, à condition que celui-ci n’adhèrepas ou 

ne porte pas sur un côlon accolé, on pourra croire 

faire une extériorisation large : mais qnarante- 

bnit heures après, quand on fera la résection, une 

partie importante sera rentrée dans l’abdomem, 

attirée par la niasse intestinale, et l’on coupera 

près du cancer. Cet inconvénieiEt sera plus vrai 

encore pour le coin mésentérique, qui se letireia 

peu à peu, danS' l’abdomen. » 

Ce repatoche ne me paraît pas justifié. Je laisse de 

côté les statistiques, qui d’aüieiirs në prouvent 

lien, et qui montrent que les récidives nc' sont 

pas pins fréquentes avec l’rme ou l’autre méthode; 

Mais ou peut, par une technique appropriée; ■ 
éviter la- rentrée dans. îabdomem de l’anse et de 

son méso, Om peut, à l’exemple de moim maître 

M. Quénu, extérioriser non seulement l’intestm; 

mais son méso, eu les plaçant, non •pas eu dehors 

du- plan cutané,, mais eu dehors du péiitoiae. I^a 

méthode de M. Qnéuu, tout à fait, remarquable, 

liougueœeut exposée dau» la thèse de Pkrxe €roet 

met cèrtainfâment à l’abri: de ce reproche Je 

ri’ai pas eu l’oeéaâon, de pratiquer cette îtite:- 

ven-tiou, mais jie crois que, par la technique que 

j’emploLe actneHement, j’édnappe également à oe 

reproche ; j’y- insisterai dans un imstardl. 

JabouSay etCavaîHoiï repuockent encore à l’ex¬ 

tériorisation de laisser un anus, en canon, de- fual 

et dont la. cure est, disenfc-èls, d’une gravité 

spédale. Je vais: montrer dans uim instant que ce 

reproche est enowe moins justifié que le précé¬ 

dent. 

Voici lia techniqne que j’emploie et donit, d'ail¬ 

leurs, beaucoup de manœuvres ont été pratiquées 

par d’antres chirurgieas bien avant moi; je 

m’efforcerai de les indiquer chemin faisant. 

domen ouvert, je. libère aussi parfaitement que 

possiblfi: l’anse maladei. dé façon à pouvoir exté¬ 

rioriser htnt à dix centimètres d’intestin sain au- 

dessus et au-dessous de la lésion cancéreuse'; 

i’exaDÛne minratieusememt le mésocôîom an point 

de vue ganglionnaire, car il faut s’efEoirces dé sortit 

du ventre tout le segment de méso occupé' par des 

ganglions ; c’est là, incontestablement, le temps 

difficile et inqîorta'irt et c’est le temps capital, - 

qu’il s’agisse de colectomie en ram temps ou d’exté¬ 

riorisation, Je fais, bien entendu, toutes les fois 

que cela est utile. Les; incisions péritojuéales et les 

décolements nécessaires. 

Il s’agit maintenant de mettre au dehoos. l’anse 

que Icm vent extérioriser et son méso, et surtout 

il s'agü de faire en sente que ee que l’on a mis 

dehors veste ddiors et que, quelques jo.urs après, 

ott lésèpcte bien exactement ce que l’on voulait 

réséquer, ce quel’on avait décidé de réséquer lors 

..du premier acte de l’intervention. 

Pour ce qni est.del’anse, rienn’est plus simple ; 

ranse-intestinale, a fort peü de chances de rentrer ; 

par contre, le méso se rétracte fatalement si on ne 

Ten empêclie pas. M.. Souligoux met nue baguette 

de verre dans le méso ; M. Savariand place sur le 

bout inférieur, au-déssous de la tu'meur et des 

. ganglions, un - clamp ; celui-ci tombe et alors 

l’intestin se rétracte'; mais à. ce. moment il existe 

déjà des adhérences protectrices M. Hartinarm 

sectionne en coin le méseartère au-dessous des gan¬ 

glions, et au-dessqns de ceite section il adosse les 

surfaces péritonéales des deux bouts, coliques, 

formant ainsi un ^leron dont il coaniaît la. dispo- 

sLtion. 

VoKâ comment je procède : I/’ause intestinale 

à «xtérioriser — et 4 réséquer dans le deuxième 

temps — et k- segment die méso à sacrifier étant 

bien exactement. délimités, j'adosse l’ange afié- 

rente et l’anse efférente dans toute l’étendué 

possible, c’eat-à-dfa». aussi Icâm que je. pma le 
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faire dans le ventre et en continuant cet adosse¬ 

ment jusque près du sommet de l’anse extério¬ 

risée. Cette première manœuvre a pour but de 

déterminer la formation d’un éperon très net, 

très marqué, dont je connaîtrai la profondeur, et 

cette connaissance facilitera les temps opératoires 

ultérieurs. M. Hartmann, qui adosse également les 

deux anses, est même aUé plus loin, puisqu’il 

a conseillé de pratiquer de suite une entéro-ana- 

stomose latérale sur les deux anses qui restent 

dans le ventre ; c’est une manœuvre qui me 

paraît dangereuse et qui, en tout cas, n’est plus, 

à mon sens, l’extériorisation proprement dite qui 

doit rester une opération simple et sans gravité. 

Au moment où, dans cet adossement des deux 

anses, j’arrive au point mésentérique que j’ai 

marqué comme devant être la limite inférieure du 

méso à réséquer, je place, dans le méso, une 

baguette de verre et au-dessus de celle-ci je con¬ 

tinue mon adossement, en faisant même, si pos-. 

sible immédiatement au-dessus de la baguette, tm 

ou deux points d’adossement dans le mésentière ; 

car là est le nœud de la question, il faut absolument 

que l’anse et surtout le méso que je veux laisser 

dehors restent dehors, qu’au moment dji deuxième 

temps je trouve en dehors du ventre et que je ré¬ 

sèque ce que j’ai décidé de réséquer lors du premier 

acte opératoire ; la mise en place de la baguette 

de verre et l’adossement minutieux de l’anse et 

du méso au-dessus d’elle, doivent remplir ce but. Je 

termine mon opération comme tout le monde en 

suturant, par quelques points, l’anse intestinale à 

la paroi musculo-aponévrotique, et en fermant 

la plaie cutanée au-dessus et au-dessous de l’anse 

extériorisée (fig. i). 

Deux jours après, plus tôt si cela est nécessaire, 

je ponctionne au th'ermo l’anse afîérente pour per¬ 

mettre l’évacuation de l'intestin. Cette bouche 

devra se trouver toujours à une certaine distar^'c, 

de la suture, pour en éviter la contamination. 

Huit ou dix jours après ce premier temps, je 

passe au second temps opératoire, à, la résection 

de l’anse extériorisée (fig. 2 et 3). 

Jusqu’à ces derniers temps je procédais de la. 

façon suivante: je réséquais tout ce qui dépassait 

la peau et la'-baguette de verre et je suturais d’une 

part les deux anses à la peau, d’autre parties deux 

anses entre elles dans leur segment adjacent. 

J’obtenais ainsi un anus avec un éperon très netj 

très profond, dont je connaissais d’ailleurs la 

profondeur approximative. Il me suffisait alors 

plus tard d’inciser à l’anesthésie locale cet éperon, 

et de transformer l’incision verticale én une ligne 

de suture transversale, pour supprimer l’éperon 

et même pour élargir, à ce niveau, la lumière intes¬ 

tinale comme dans une véritable plastie. Il n’y 

avait plus qu’à obturer l’anus, qui ne demande¬ 

rait d’ailleurs qu’à se fermer spontanément. 

. J’ai^ainsi procédé dans l’observation VI où 

j’ai pu, sous anesthésie^^locale, inciser l’éperon, 

puis’fermer l’anus et refaire'la paroi par-dessus. 

Mais jeJcrois_qu’on'peutJaire_mieux et faire en 

sorte, lors du deuxième temps, que le troisième 

^mps devienne inutile, que l’anus se ferme spon- 

CD 
Fig-S- 

tanément et'que la méthode de l’extériorisation 

soit, en somme, réduite à deux temps opératoires. 

Pour arriver à ce résultat, au moment du 

deuxième temps opératoire, apr^ avoir réséqué 

l’anse et son méso, j’incise ou même j’exdse 
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Téperon —«dont je oœanaîs îa ^araie >dt la profom- 

lieuT, et je suture les «deux aases riome -à l’autre 

(fig. 4). Aimsi daasî’-olfâervatiOTiVIÎ, après avoir 

excisé l’anse extériorisée et son méso, j’ai excisé 

un segment assez considérable de l’éperon, j’ai 

suturé, à une certaine profondeur, les deux anses 

l’une à l’autre et j’ai obtenu la fermeture spontanée 

de l’anus. J’ai voulu hâter cette fermeture en 

avivant et en suturant les deux bords ; j’ai eu 

tort, car j’ai eu une désunion et j’ai retardé la 

fermeture spontanée qui ne demandait qu’à se 

faire et qui s’est faite. 

Je erois donc qu’on peut réduire les temps 

opératoires de l’extériorisation à deux : dans un 

premier temps j’extériorise, delà, façon que j’ai 

indiquée, l’anse et son méso ; dans un deuxième 

temps je résèque l’anse et son méso, et j’incâse 

■ou j’excise l’éperon. X’-aims après cela se ferme 

spontanément, sinon en peut facilement obtenir 

ou hâter cette fermeture par une nouvelle section, 

à l’anesthésie locale, de l’éperon qui a subsisté. 

Je veux insister, en terminant, sur la bénignité 

considérable de cette opération.- Dans deux cas, 

particulièrement avancés et difficiles, où la colec¬ 

tomie en un temps m’aurait presque certaine¬ 

ment donné un échec puisque j’ai dû, pour pou¬ 

voir extérioriser l'anse, faire une résection immé¬ 

diate d’une anse grêle adhérente à la masse et une 

anastomose intestinale immédiate, j’ai obtenu 

deux guérisons opératoires. 

Dautre part, je me permets d’insister sur ce 

fait, c’est qu’il faut, pour laisser à la méthode de 

l’extériorisation sa grande bénignité, se limiter 

scruptdeusement à l’extériorisation et ne pas se 

laisser tenter par la mobilité de l’anse et la peti¬ 

tesse du cancer pour l’extirper au dehors du ventre 

après avoir fermé la parm; je crois qu’il faut 

extérioriser l’anse puranent et simplement dans 

lepremiertempsetneréséquer que secondairement. 

■Dans aucun des cas 'OÙ j’ai pratiqué rextéiirai- 

sarixMi A^aâe, telle que je -viens de la -décrire, je-n’ai 

«U le-moindre ennui ; au contraire, dans un cas où 

je me -stns laassé tmter -par la résecrion «a -deâiors 

du -ventre, fermi, j’-ai -ea un édhec. 

Tlnmot, enfin, -surfe cancer de Tangle splénique. 

J’ri constaté, dans mes -recherdies cada-vêriques, 

que l’extériorisartion n’est -vraiment possible 

qu’avec une i-ndsion licrriEontafe sus-omtÆficale, 

que nette indsion soit riraple on combinée avec 

une laparotonne médiane. 

Vend, brièvement rapportées, -mes -observations 

de-cancers-dn çôlon-que j’ai traités par la méthode 

de l’extériorisation. 

OasæavUDBSîî I. — C-aaoer 4e ia paartie terminaie du 
côloa descendant; occlusion intestinale aiguë"; laparo¬ 
tomie médiane ; extériorisation de l’anse néoplasique le 
10 juillet 1911 ; résection de l’anse ie 5 août ; fermeture 
del’anus le 13 septembre ; guérison,mais récidive au bont 
de-dix-irnit-mais ;fo3>s. publiée à»-e/rteBSo dans les Bull, de 
ia Soc. idf oià»'.,-6éa!noedu 18 juin 1913). 

,0ns. IL — Cancer du côloa. trans verse .,; extériorisation 
le 10 septembre 1911 ; résection de l’anse malade le 
25 septembre ; fermeture de l’anus en a-vrîl 1912 ; gué¬ 
rison jobs, pubîiéë In •extenso dans les nfêmes Bulletï-ns, 
mêmedate). Le niàilaiiese portaittrès ibien en iE9ï4 ; depuis 
je l’ai perdu de vue. 

Obs. III. — Cancer du côloa pelvien ; eîotériorisation 
le 13 août 1912, résection de l’anse malade le 27 août ; 
gnérison ; la malade -trop faible -n’a jamais subi le troi- 
Qême tenaps epô-atoire, c'est-à-dire la fermeture 4e-. 
HauEs fobs. publiée dans les £idi. .de Ja Soc. de Mr., 
séance du 9 juillet 1913). Cette malade est morte environ 
dix-huit mois après la première intervention, smis qu’on- 
dit pu Incriminer le néoplasme. 

<5as. IV. —• Cancer 4a côlon trausverse ; exbéfiorisa- 
•tion 4e.l'anse néaplasdqne, â l’anesthésie locale, -en juin 
1914 ; .-ablatioa de l'anse -quelques jours après ; ferme¬ 
ture 4e l’anus par JM. Georges Labey, en octobre 1915 ; 
la malade était en parfait .état. 

-Obs. V. — Cancer dn côlon pelvien ■; extériorisation de 
l'amse aéoplasiqne le 13 juîlleft 1-917 ; ablation 4e l’anse 
extériorisée quei-ques jours taj^s. M. -Maunoury fait ia 
section de l’éperon avec i’entérotome de Dupuy.tren, .en 
deux fois ; la deuxième application intéresse rme anse 
grêle et il en résulte une Sstule du grêle qui donne énor¬ 
mément de matières lîqtndes. EJn avril T916, je tente la 
cnTEtadicalede cette fistule; après de patientes recherches, 
je crois avoir tKxuvè l’anse -qui a été pincée et j’iétahJîs 
une entéro-auastomose latérale entre les branches a£6é- 
rente et eSéreate ; pas de résultat ; la malade meurt le 
4 mai, dix mois après l’ablation du cancer-; à la dernière 

•intervention nous ffnvms pas ircnivé ïrace 4e récidive. 
Obs. VI.— Cancerdu côlon pelvien, coinpKqnéd’occin- 

âon subaâguë ; -extériorisation de l’-anse malade par le 
procédé décrit plus haut, en novembre 1918 (à Chartres) ; 
résection de l’anse extériorisée huit jours après, sans 
toncher-à-l’éperon ; comme je q-nitte'Chartres-définitive- 
ment 'fsrtnistice^, le malade 'letourne dans son -pays avec 
son anus. Èn juillet 1919 je lui ferme,son anus .-dans nu 

- premier temps, è l'anesthésie locale, j’incise son éperon 
et je suture perpendiculairement (Voy, plus haut) ; dans 
tin demriême temps je ferme ranus en refaisant la paroi 
aibSonfinale -Bo-devant de Im. ‘Guérison sans -mciaemt: Le 
.malade m^éoâtoi janvier aÿiz, deux ans elt Semi apa-ès 
l’-extiipation de saa-cancer; qa’il se porte adrakablement. 

Obs. VII. — Cancer du côlon pel-vien ; occlusion intes¬ 
tinale aiguë en.-novembre 1919, traitée par un anus 
•oæcri. Le 4 février Tg2o, -lîbératicxa -de l’anse malaae et 



a PAISSEAU. — LES HEPATITES AMIBIEMElES NON SUPPURËES 277 

<!rtérioirisation siÛArmt la technique déaite pJ«s haut: 31 
existe une inflanmaticxa Intetise .du haut supérieur et 
une adénopathie considérable qniparaîtégakmcntinflani- 
matoire, et qu’n m’est impossible de poursuivre jusqu’au 

■bout, nnais des gangliorns enlevés -et exanmiés se sont 
montrés inflammatoif es. JLe m'février, résection de l’anse 
malade let excision d'un «oin du côté de l’^eion. Le 
iSavrü.les matières passent spontanément par le rectum» 
et l’anus, dont j’ai fait masser l’éperon, se ferme tout 
seul après une tentative infructueuse de cerclage. État 
■général excellent. Éa uiBlade Kjaitte le service dans un 
état , de sauté >dea plus .■florissants. 

Oas. Vin. — Cancer du côlou pelvien, adhérent à la 
vessie et à .rintestin grêle; en août 1917, occlusion iutes- 
tinale traitée par un anus cæcal ; le 19 novembre 1917, 
libération d’une énorme tumeur, ce qui nécessité une 
xésectioii d’une anse grêle avec anastomose immédiate, 
extériorisation del’anse icolique malade ; le 4 ■décembre, 
résection del'anse extéritirisée (l’anus cæcal s’est fermé 
spontanément) ; le 16 décembre, application, .par M.Man- 
uonry, del’entérotome, qui tombe le 24 ; le 26 décembre, 
séliepar l’anus normal ; en janvier, une nouvelle apfûîca- 
tlonde reutérotomie est nécessaire, et le 7 mars on ferme 
l’anus artificiel : guérison le 38 mars. .læ 27 juin, sept 
mois après l’extirpation du cancer colique, l’état .local 
et général est excellent. 

Dans ces 8 casj'aipiaiKlué l’-extériorisation pure 

et simple, et c’est la métiiodie que je préconise. 

Voici maintenant 3 cas dans.lesquels j’ai pratiqué 

la .résection immédiate, avec fisatâcnn des deus 

bouts dans la plaie. Dans un cas, le plus simple 

d’niUeurs en .apparence, j ’ai eu un échec. 

Obs. IX. — Cancer du côlon pelvien adhérent à la 
vessie,; eu octobre 1913, .section .de l’anse au-dessus et au- 
dessous du cancer et fixation des deux bouts dans la plaie. 
J’ai dû sectionner ici l’intestin avant de rextériorîser, 
parce quel’extériorisation' était imposable ; j ’ai sectionné 
le mésentère jusque près'de la adonne vertébrale. Guéri- 
sonsansiucidententroi&seraaânes. In guerre ésta-nt veaixie, 
je n’ai plus eu de nouvelles de œ malade. 

Obs. X. — Cancer du côlon pelvien adhérent intime¬ 
ment à une anse grêle et â T’utérus ; le 5 no'Vembre, hys¬ 
térectomie préalable nécessitée par ces adhérences .et 
section de l'anse grêle -ssévie dW-astomose terminn- 
lat'érale entre .cette .anse et le 'CtBCum.,'Sectiaa de l’anse 
colique malade et fixation xies-denx bouts à la peau ; le 
10 décembre, application par M. Maunoury de l’enté- 
rotome ; le 12 décembre, Selle par l’anus normal. On ne 
ferme pas î’.anus, la réàdive se produisant -déjà d.ans la 
cavité abdominale. Jlort le X5 mars. 

Obs. XI. — Cau-cer du côlon tpelvlen ; .ocdusÎDn subai¬ 
guë datant de huit jours. Le 34 novembre 191,7 extério¬ 
risation de l’anse, fermeture de l’incision abdominale, 
Tésecfton-famnédiate del’anse, et fixetlâon des deux bouts 
■danslaplaie : il s’agitd’un cancer petit, presquele cancer 
en ficetle. Malgré unre opération shmple, mais ôtoc 
résection immédiate après extériorisation, Je malade 
succombe avec des vomissements, le 18 novembre, au 
mnquième jour après-l'opération. Je n’ai pu pratiquer 
l'aMtopsie et par conséquent .je aie connais pas, |de 
façon absolue, la cause de la mort. 

LES HÉPATITES AMIBIENNES 
NON SUPPURÉES 

.te J>' G. PjBitSS£AU, 
Médecin deâ h^itauz dePatoFi 

D’abcès -du îoie, ■sticcédaiit à tine phase plus -mi 

moins prcfiongëe de congestioB hépatique, et 

aboutissant, «eus des aspects cliniques les plus 

pariés, â une phase terminale et inévitable de 

suppuration collectée, a longtemps résumé toute 

l’Mstowre des complications hépatiques ^ de la 

dysenterie amibienne. 

Des trat'aux: récents, facilités dans ees der¬ 

nières années par le grand nombre des affections 

amîMemies ■observées pendant la guerre et par 

l’apparition de cas déplus en plus nonibreux en 

France d’amibiase autochtone sur la-quelle M. Re¬ 

vaut a surtout attiré l’attentiofn, emt smgiilière- 

ment élargi cette conception. Ces études ont, eh 

-effet, bien mis en lumière la notion en -grande par¬ 

tie nouvelle de toute une classe de complications 

hépatiques de l’amibiase susceptibles de se ter¬ 

miner par résolution. 

Dne grande partie, la plus grande partie même 

de ces faits, est due âTintroduction dans la -théra¬ 

peutique d’un médicament nou-veau dû à Rogers, 

le cliloihydrate d’émétine, dont M. Chauffard 

a fait connaître en France toute la valeur. 

Cette médication spécifique, susceptible non 

seulement de piéveuir la suppuration d’une 

hépa-tite aiguë, mais parfois même de provoquer 

la résorption dhin abcès collecté,a réalisétmef orme 

thérapeutique de l’hqjatite arrubieune décrite 

par MM. Chauffard et Frauçon sous le nom .d’hé- 

■patite amibienne aiguë abortive. 

Aux hépatites abortives il con-rfent d’ajouter la 

notion d’h^atites amibiennes chroniques, non 

suppuratives, parmi lesquelles on peut distinguer 

une hépatite amïbieime chronique (Paisseau et 

■Hutineï, Ravaut et Charpin) et des cirrhoses fana¬ 

tiques de types divers (Rogers, Achard et Foîx}. 

On peut donc décrire actuellement trois ■formes 

d'hépatites amibiennes non snppuratives : l’hé¬ 

patite amibienne aiguë abortive, l’hépatite ami¬ 

bienne chronique, les cirrhoses anübîermes. 

Hépatite amibienne aiguë abortive. — 

1®. Chauffard a donné le nom d’hépatite abor¬ 

tive â un tjpe évolutif modifié paTl’émétine,médi- 

cament capable, comme Ta montré R-ogers, d’en¬ 

rayer l’évolution et de guérir un abcès du foie 

traité dès son début. Ce type est caractérisé par 

Farrèt et la rétrocession du processus amîbren. 

Frauçon (r) en a réuni un grand uembre d’obser- 

(i) Françon, I,es hépatites amibiennas aiguës abortives. 
Thèse Paris, 1919. 
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vations et donné une description complète. 

Avant l’institution du traitement, la sémioloT 

' gie reproduit trait pour trait celle de l'abcès dit 

tropical : début brusque, hépatalgie violente 

avec irradiation à l’épaule droite, dyspnée, foie 

volumineux à l’examen physique et à la radiosco¬ 

pie, fièvre à grandes oscillations avec sueurs et 

frissons, leucocytose polynucléaire. Ce sont les 

éléments d’un tableau clinique bien connu qui 

éveillent aussitôt l’idée d’une suppuration hépa¬ 

tique. 

Or, sans intervention chirurgicale ni vomique 

libératrice, on voit tous ces symptômes rétrocé¬ 

der par l’emploi de la cure spécifique, ha. douleur 

et la fièvre disparaissent en premier, le foie 

reprend plus lentement ses dimensions normales. 

Iv’amélioration est surtout frappante au début, 

dès le deuxième ou troisième jour : en deux à 

quatre semaines, elle aboutit h la resiiiuiio ad inte- 

grum. 

Pour affirmer la terminaison abortive et la 

guérison définitive, il faudra se baser sur l’effa¬ 

cement de l’hépatordégalie et delà douleur pro¬ 

fonde. Iveur persistance, même à un faible degré, 

doit inspirer des doutes sur la valeur du résultat 

obtenu et faire craindre une fausse guérison: 

malgré l’absence de fièvre et l’amélioration no¬ 

table de l’état général, le malade reste alors por¬ 

teur d’un abcès qu’il faudra évacuer. Il y a donc 

lieu de suivre les sujets assez longtemps après la 

régression du syndrome aigu, d’autant plus que 

des rechutes restent possibles à échéance de plu¬ 

sieurs jours à plusieurs mois après la fin du traite¬ 

ment : à ces réveils de l’infection amibienne, on 

doit opposer la même médication qu’à la poussée 

première. 

Pour Françon, ces hépatites abortives répondent 

à des altérations anatomiques variables : le plus 

habituellement, l’efficacité du traitement par 

l’émétine est complet lorsque l’on intervient 

avant que l’évolution ait dépassé les phases pre¬ 

mières de congestion et de nécrose. Lorsque le pus 

est collecté, le traitement médical n’est, en règle 

générale, plus capable de tarir complètement 

et définitivement l’abcès. Toutefois, dans des cas 

rares mais certains, contrôlés pair la ppnction 

exploratrice, le traitement par l’émétine a pu 

déterminer une guérison définitive de l’abcès 

collecté. Françon a réuni dans sa thèse 10 obser¬ 

vations de guérison d’abcès du foie collecté par le 

traitement purement médical. 

On doit donc, en principe, considérer l’hépa¬ 

tite aiguë abortive comme une forme thérapeu¬ 

tique de l’hépatite amibienne traitée à la période 

présuppurative. Cette forme clinique doit devenir 
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désormais la forme évolutive normale de l’hépa¬ 

tite amibienne, ce qui ne dépend plus .quë d’une 

question de diagnostic suffisamment précoce. 

Hépatite amibienne chronique. —L’exis¬ 

tence d’une hépatite amibienne chronique 

(Paisseau et Hutinel, Ravaut et Charpin) (i) 

ressort de l’observation d’un assez grand nombre 

de dysentériques chez lesquels on voit survenir 

les signes d’une hépatite qui évolue par poussées 

successives ; celles-ci peuvent se répéter pendant 

plusieurs années sans aboutir à la suppuration. 

Ce défaut de tendance à la suppuration s’op¬ 

pose aux descriptions classiques qui admettaient 

bien l’existence de formes frustes ou prolongées, 

mais considéraient que leur aboutissement, en 

quelque sorte inévitable, fût-ce au bout de plu¬ 

sieurs mois, était la phase de suppuration que 

pouvait révéler inopinément l’évacuation brusque, 

à migration variable, d’un abcès collecté et latent. 

Les abcès fibreux décrits par Kelsch et Kiener 

traduisant une rétrocession spontanée étaient 

considérés comme exceptionnels et leur histoire 

clinique n’avait guère été précisée. 

Les observations démonstratives d’hépatite chro¬ 

nique doivent surtout concerner des malades' 

dont les accidents remontent à plusieurs années, 

et à condition qu’ils n’aient pas été traités par 

l’émétine. Cette forme présente néanmoins. des 

particularités s3mptomatiques qui pennettent de 

lui attribuer une certaine individualité clinique. 

On doit se demander encore si elle correspond à 

des lésions hépatiques déterminées. Les constata¬ 

tions anatomiques ne pennettent pas actuellement 

dé fournir une réponse à cette questioa;les symp¬ 

tômes à prédominance sous-diaphragmatique, 

l’hypertrophie modérée du foie observés dans un 

grand nombre de cas permettent de les rapporter 

à une localisation sous-diaphragmatique que 

j’ai pu, avec M. Hutinel, vérifier dans un cas, 

en même temps que l’absence de lésion suppura¬ 

tive cicatrisée ou en évolution. 

J’ai également rencontré des hépatites hyper¬ 

trophiques correspondant vraisemblablement à 

des lésions infiammatoires centrales. Ces formes 

sont peut-être moins fréquentes, en apparence, en 

raison de leur siège qui rend leur symptomatologie 

plus fruste; elles, ont ét^l surtout étudiées par 

Ravaut et Charpin qui en ont rapporté plusieurs 

exemples. 

(i) Paisseau et Huhnel, Hépatites aniibicKn.-s chro- 
niques {Bull. Soc. mid. des hôp., 8 novembre 1918,et Annales 
de médecine, n» i, 1919). 

Ravaut et Chaepin, Sur quelques fiits en apparence 
paradoxaux, susceptibles d’égarer le diagnostic d’hépatite 
amibienne {Presse médicale, 10 février 1919 ; Journal médical 
français, août 1919, et Thèse Chajipin, Paris, 1919). 
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Tous les auteurs ont signalé cette particularité 

remarquable que les complications hépatiques de 

la dysenterie amibienne survenaient encore assez 

fréquemment chez des sujets dans les antécédents 

desquels il était impossible de retrouver des mani¬ 

festations nettes de dysenterie ; l’hépatite chro¬ 

nique n’échappe pas à‘cette anomalie, dont la 

connaissance est si importante pour le diagnostic. 

Tes symptômes du début de l’hépatite chro¬ 

nique sont analogues à ceux des hépatites aiguës, 

mais les phénomènes infectieux sont généralement 

atténués, l’élévation thermique en particulier est 

des plus modérées; elle dépasse rarement 38°,5 

et il n’est pas rare d’observer des débuts à peine 

subfébriles, aux environs de 38 degrés. 

Trois signes cardinaux marquent la période 

d’état : ce sont les manifestations hépatiques 

proprement dites, les signes de réaction pleuro¬ 

pulmonaire au niveau de la base droite et les 

symptômes d’irradiation phrénique que traduit 

surtout la douleur de l’épaule. 

Te plus constant des 'phénomènes hépatiques est 

le point de côté; tantôt il s’agit d’une douleur aiguë 

lancinante, tantôt seulement d’une sensation de, 

plénitude et de pesanteur dans le flanc droit. Ta 

réaction du foie à la douleur provoquée est 

variable, parfois vive, parfois réd.uite à une sensi¬ 

bilité assez obtuse, surtout marquée dans les 

points où l’organe est facilement accessible, notam¬ 

ment dans la région épigastrique droite. On ne 

rencontre pas la douleur intense et bien limitée 

que l’on observe au cours des abcès. 

T’augmentation très discrète dû volume du 

foie est un signe important : c’est tout au plus 

s’il déborde les fausses côtes d’un ou deux travers 

de doigt; la ligne de matité supérieure n’est pas 

sensiblement modifiée en avant, mais peut s’éle¬ 

ver légèrement en arrière et sur les côtés. 

Tes signes de réaction pleuro-pulmonaire au 

niveau de la base droite sont constants et tra¬ 

duisent des phénomènes de bronchite, de conges¬ 

tion et de pleurésie sèche. 

Ta douleur de l’épaule droite traduit principa¬ 

lement l’irradiation phrénique ; elle prend une 

importance de premier ordre tant par sa fréquence 

presque constaùte que par son intensité parfois 

extrême, elle n’est pas influencée par les monve-_ 

ments du membre, mais peut être assez vive pour 

provoquer des insomnies ; je l’ai vue persister plu¬ 

sieurs mois et provoquer une impotence fonction¬ 

nelle du bras avec attitude vicieuse de l’épaule. 

D’autres manifestations peuvent être observées 

dans le domaine du nerf phrénique : toux sèche 

et quinteuse, respiration superficielle et dys¬ 

pnéique. Il convient de ne pas négliger la recherche 

des points douloureux phréniques sur la valeur 

diagnostique desquels il y a lieu d’insister, car les 

points xiphoïdien et interstemomastoïdien peu¬ 

vent très souvent être mis en évidence avec la 

plus grande netteté. 

A côté de ces symptômes essentiels qui réa¬ 

lisent un syndrome très net de périliépatite sous- 

diaphragmatique, les autres troubles fonction¬ 

nels ont une signification beaucoup moins pré¬ 

cise. Ils portent principalement sur le tube diges¬ 

tif; les poussées dysentériques ne paraissent pas 

toujours en relation avec les poussées hépatiques, 

mais il existe habituellement de la diarrhée 

simple et l’anorexie est très accentuée. 

T’ictère fait défaut et le subictère n’est même 

pas constant. Tes pigments biliaires normaux 

sont presque toujôurs absents des urines, mais 

on observe fréquemment de fortes décharges 

d’urobiline, si bien que les malades, surtout ané¬ 

miés et amaigris, ont un aspect qui rappelle à 

s’y méprendre celui du paludéen chronique. 

Tes symptômes hépatiques déjà atténués 

risquent encore plus facilement de passer ina¬ 

perçus lorsque certains signes accessoires passent 

au premier plan et les masquent davantage. 

C’est ce qui se produit pour les phénomènes res¬ 

piratoires qui peuvent prendre un développement 

tel que les malades se présentent à première vue 

sous l’apparence d’emphysémateux, de bronchi¬ 

tiques chroniques où même de faux tuberculeux. 

Dans ces cas, non seulement les signes pleuro¬ 

pulmonaires droits prennent une intensité plus 

grande, mais les phénomènes de bronchite se 

généralisent aux deux poumons et s’accom¬ 

pagnent même d’une certaine rudesse respira¬ 

toire à l’un des deux sommets, si bien que l’on 

peut décrire une forme respiratoire de l’hépatite 

chronique. 

Inversement, les signes hépatiques sont pré¬ 

dominants dans les inflammations profondes du 

parenchyme hépatique. MM. Ravaut et Charpin 

insistent principalement sur ces manifestations 

qui sé tradrlisent surtout par une douleur plus ou 

moins aiguë du foie, qui présente tantôt une hyper¬ 

trophie diffuse modérée, tantôt des saillies loca¬ 

lisées réalisant un foie bosselé amibien. Tes ponc¬ 

tions exploratrices sont négatives ; la fièvre est, 

également dans cette forme, peu élevée (38 à 39°) 

ou absente, la leucocytose faible. Il n’existe 

habituellement aucun trouble intestinal marqué ; 

ces malades paraissent atteints à première vue de 

congestion simple du foie, de gastro-entérite, de 

paludisme. 

Mais l’hépatite chronique est avant tout une 

forme évolutive de l’hépatite dysentérique, car 
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c’est son évolution qui lui fait une place à part 

entre les diverses modalités de l’hépatite dysen¬ 

térique. Tandis que les formes chroniques décrites 

par les auteurs classiques, frustes, latentes, 

torpides ont pour caractère propre d’aboutir, 

quelle que soit leur durée, même au bout de plu¬ 

sieurs mois, à des phénomènes de suppuration qui 

peuvent survenir inopinément, l’hépatite chro¬ 

nique, au contraire, évolue normalement vers 

la chronicité et sans aboutir à la suppuration, 

même après lalusieurs années, même sans aucun 

' traitement par l’émétine. 

■ Tes cas les plus probants concernent des malades 

chez lesquels les poussées d’hépatite aiguë 

s’échelonnaient entre un an et douze ans dans les 

cas que j’ai observés avec M. Hutinel et même 

vingt ans dans une observation rapportée par 

M. Beau (i). 

Cette évolution parfois si prolongée, plus 

encore que son aspect clinique, caractérise l’hépa¬ 

tite chronique ; elle se traduit par des rechutes 

successives sans suppuration dont la modalité est 

, variable. 

Tantôt elles sont, comparables à la première 

atteinte qui vient d’être décrite. D’autres fois, il 

s’agit surtout de recrudescences plus fréquentes, 

mais moins intenses : de temps à autre, sous l’in¬ 

fluence de surmenage, de refroidissement, d’écarts 

alimentaires, le point de côté et la douleur de. 

l’épaule reparaissent ou s’exagèrent, et le malade 

tousse davantage. 

Ces troubles peuvent être si peu accentués que 

les sujets n’interrompent pas leurs occupations. 

Dans l’intervalle de ces poussées évolutives, 

l’état de santé des malades est variable. Ta 

rémission peut être complète, mais cette éven¬ 

tualité est assez rare. Te plus souvent il subsiste 

une sensation de gêne dans la région hépatique, 

un endolorissement plus ou moins marqué de 

l’épaule, quelques signes respiratoires à la base, 

souvent accompagnés d’une toux persistante. 

T’état général est habituellement en rapport 

avec l’évolution de l’hépatite ; il peut être à peu 

près intégralement conservé chez les sujets chez 

lesquels les poussées ne se reproduisent qu’à inter¬ 

valles éloignés ; un certain nombre d’entre eux 

semblent tolérer leur hépatite pendant plusieurs 

années en conservant un état général satisfaisant, 

Wen que la gêne fonctionnelle ne soit souvent pas 

négligeable. Chez d’autres, au contraire, lorsque 

les poussées évolutives se rapprochent et ne rétro¬ 

cèdent qu’incomplètement dans l’intervalle, l’état 

général finit par péricliter, les forces déclinent, 

(i) J.Beau, Hépatite amibienne ehionique. Thèse de Taris, 
igeo. ~ 
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l’amaigrissement et l’anémie progressent et on 

peut voir l’évolution se faire assez rapidement vers 

un état de cachexie avec iusuflisance hépatique. 

Te pronostic, malgré l’absence de suppuration, 

n’est donc pas nécessairement sans gravité. Il 

semble cependant que la guérison spontanée et 

définitive soit possible. * 

On conçoit que l’atténuation des symptômes 

hépatiques et des signes généraux qui caracté¬ 

risent cette fonne en rende le diagnostic difîicile: 

celui de congestion du foie, de paludisme ou même 

de bronclnte chronique leur est assez souvent 

appliqué. 

Te diagnostic n’est pas facilité par la carence 

des examens de laboratoire, notamment en ce 

qui concerne la recherche des,^ kystes amibiens 

qui est très souvent négative dans les selles, 

même après l’emploi du lavement iodo-ioduré 

(Mauté). T’examen radiologique montre parfois 

une augmentation de volume du foie, mais ne four¬ 

nit pas toujours des renseignements utiles (Ra- 

vaut). Ce sont surtout les effets presque constants ' 

et souvent immédiats du traitemeirt par l’émétine 

sur les phénomènes douloureux, les signes respi¬ 

ratoires et l’état général qui peuvent mettre hors 

de doute l’origine amibienne des accidents. Encore 

faut-il penser aux indications de la cure émétique 

qui seront tirées de la triade symptomatique : 

réaction pleuxo-puhnonaire droite, points dou¬ 

loureux hépatique, scapulaire et phréniques, 

hypertrophie du foie modérée et inconstante. On 

y attachera assez d’unportance pom- passer outre 

à l’absence de toute notion étiologique. 

Cirrhoses amibiermes du foie. — C’est 

un chapitre d’attente, aussi mal précisé encore 

au point de vue clinique qu’au point de vue 

anatomo-pathologique. Cependant un certain, 

nombre d'observations précises doiment à penser 

que l’amibe peut être douée de propriétés sclé¬ 

rogènes et susceptible de provoquer des lésions 

qui vont de l’accès fibreux de Relsch et Kiener 

jusqu’à la production de tissu fibreux diffus dans 

le parenchyme hépatique. 

Des cirrhoses amibiemies proprement dites, on 

sait seulement que Rogers a signalé aux Indes et 

en Égypte l’existence de très nombreuses cir¬ 

rhoses du foie et soulevé la question de leur ori- 

gine amibienne. MM- Achard et Eoix (2) ont 

rapporté l’observation de deux malades colo¬ 

niaux et anciens paludéens qui succombèrent à 

l’évolution progressive d’une cirrhose du type 

hypertrophique. T’autopsie montra l’existence 

(2) Achard et Fors, Deux cas d’amibîase hépatique avec 
dtrhose 'hypertrophique [Arch. méd. lexp., juiUét, igti, et 
BvitSM. Viéd. hôp., B nov. 1918I. 
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d’un gros foie ficelé bourré de nodules gommeux 

contenant des amibes typiques. 
I^’intérêt des formes chroniques de l’hépatite 

amibienne réside essentiellement dans l’action 

du traitement spécifique par l’émétine qui, tout 

en affirmant le diagnostic, en transforme le pro¬ 

nostic. 
Ce traitement est toutefois assez délicat à con¬ 

duire, car il doit répondre à une double indication 

contradictoire : d’une part, la tendance aux réci¬ 

dives des infections amibiennes nécessite un emploi 

prolongé de l’émétine; d’autre part, l’accumula¬ 

tion de ce médicament dans l’organisme et les 

accidents toxiques graves qu’il peut déterminer 

exigent une limitation stricte des doses employées. 

On peut obvier à ces difficultés en ne dépas¬ 

sant pas une dose globale d’émétine qui peut 

atteindre un gramme par mois au maximum et 

en procédant par cures successives et espacées. 

lya posologie de chaque injection d'émétine 

doit être fixée entre une dose maximum de 

8 centigrammes et une dose minimum de 4 centi¬ 

grammes. . yj 

Vaction de l’émétine peut être renforcée par 

l’emploi des injections intraveineuses de 914 dont 

M. Ravaut a eu le mérite de montrer l’efficacité 

dans le traitement des infections amibiennes. 

Res modalités de traitement varient avec les 

auteurs, mais on doit admettre que des cures espa¬ 

cées parles injections d’émétine seules ou associées 

au 914 pennettent d’obtenir, lorsqu’elles sont à 

la fois suffisamment espacées et longtemps pro¬ 

longées, une guérison définitive de l’amibiase 

hépatique. 

VOLVULUS ILIAQUE 

DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT 

le D'Victor PAUCHET 

Re volvulus iliaque est trois fois plus fréquent 

chez l’homme que chez la femme ; il se rencontre 

surtout chez des sujets ayant dépassé la qua¬ 

rantaine. 

Re volvulus est non pas un accident, mais la 

conséquence d’une disposition individuelle acquise 

ou congénitale du côlon iléo-pelvien, disposition 

qui se manifeste anatomiquement par une anse 

longue et mobile tenue par un méso long et un 

pied fixé aux parois pelviennes par un méso court. 

Ra constipation est l’origine plus au moins éloi¬ 

gnée de ces modifications anatomiques. Cette 

constipation, due à la négligence de l’éducateur 

chez l’enfant, à la négligence individuelle chez 

l’adolescent et l’adulte, a pour résultat de dilater, 

d’allonger le côlon pelvien qui joue vis-à-vis des 

matières fécales le rôle de réservoir. Sous l’in¬ 

fluence, de l’accumulation fécale prolongée, le 

méso s’allonge, l’intestin se dilate, la nature 

réagit sous forme de brides cicatricielles qui, pour 

lutter contre le poids de l’intestin, rétractent 

davantage les mésos, les fixent et les rapprodaent. 

Il en résulte une anse dilatée à pédiculé pariétal 

susceptible de se tordre ; des ébauches de torsion 

se font de temps en temps ; il en résulte l’obstruc¬ 

tion momentanée des vaisseaux et de l’intestin ; 

des poussées irritatives, qui épaississent le méso, 

favorisent la tendance à la torsion et provoquent 

la méso-sigmotâMe fikyemse. C’est autour de ces 

points d’attache mésocoliques üiaque et pelvien, 

très rapprochés, que la sigmmde « se visse ». Re 

pivot de ce mouvement répond à la portion sig- 

mordo-rectale, insérée au bassin depuis la sym¬ 

physe sacro-iliaque gauche jusqu’à la troisième 

sacrée. 

Diagnostic. —- A. Crises de sub-occlusion. — 

R’interrogatoire de ces malades révèle l’existence 

d’une constipation habituelle qui, pendant un délai 

plus ou moins prolongé, précède les accidents 

d’occlusion. Re sujet présente de temps en temps 

des évacuations rares et pénibles, accompagnées 

de coliques ou de nausées qui cèdent à l’emploi 

de l’atropine et des lavements. Ces accidents 

d’occlusion transitoire correspondent à l’éta¬ 

blissement progressif de la méso-siginoïdite rétrac¬ 

tile et à des accumulations stercorales dans le 

côlon pelvien. A un degré plus avancé, apparaissent 

des crises d’obstruction incomplète à rechutes, 

qui cèdent encore à l’atropine et aux lavements. 

Ces crises correspondent à des torsions tem¬ 

poraires du côlon pelvien sur son segment fixe, 

à des bascules transitoires de l’anse sur son pied 

mésentérique. 

Radioscopie. — Après une crise, si légère 

soit-elle, le malade sera radioscopé après repas 

et lavement bismuthés. Cette exploration indi¬ 

quera : d) un retard dans le transit ; h) une défonna- 

tion, un allongement du côlon iliaque. 

B. Attaque aiguë. — Re syndrome subaigu se 

produit d’abord comme précédemment, puis 

les douleurs deviennent plus vives, les évacua¬ 

tions dysentériformes apparaissent, l’occlusion 

totale survient. Ni gaz, ni matières ne passent. 

Re malade souffre d’abord sans localisation 

précise ; ces douleurs présentent ensuite un 

siège plus précis. On observe les signes suivants. 

Météorisme. — Noter la forme du ventre. 

Si celui-ci est examiné à une période tardive, il est 

régulièrement distendu, globuleux, en ballon ; 
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on n’observe pas l’aspect en fer à chev^ 

caractéristique des côlons distendus quand il 

y a un obstacle iliaque par cancer. Habituelle¬ 

ment, le médecin est appelé avant cette période 

de distension totale ; il peut alors identifier le 

relief de l’anse sigmoïde météorisée et c’est ce 

météorisme local du côlon pelvien qui permet de 

faire le diagnostic. I^e ventre offre une asymétrie 

visible, c’est la déformation oblique de Bayer, 

la moitié droite étant pins distendue que la 

gauche. « Pour s’en rendre compte, mesurer avec 

un fil le demi-périmètre de chaque côté allant 

de la ligne épineuse à la ligne médiane » (Porgue). 

Cette plus grande distension du côté droit tient 

soit à ce que l’anse sigmoïde, énorme et ectopique, 

s’incline vers la droite jusqu’à l’hypocondre, 

soit à ce qu’il sé produit une hyperdistension du 

cæcum. 

Rechercher le signe de von Wahl ; le segment 

colique distendu sous forme de météorisme local 

prend dans l’abdomen une situation anormale 

qui se traduit par la vue, la sensation, la percus¬ 

sion. A la vue, par une saillie asymétrique, 

immobile, sans mouvement péristaltique, «en 

boudin », bientôt masquée par la réplétion de 

toutes les anses. A la palpation, par une sensation 

de rénitence localisée. A la percussion, par nn 

tympanisme particulier (Roux). 

Rechercher, par la percussion, la sonorité métal¬ 

lique, dite du ballon-symptôme de Kiwull. Si vous 

percutez votre bouche, vous comprendrez les 

nuances du ballon-symptôme. Fermez les lèvres, 

laissez les joues fiasques, vous obtenez un son 

tympanique par la percussion des joues. Fermez 

la bouche, gonfiez les joues, percutez-lés, vous 

percevrez un bruit métallique ; eh bien, la même 

différence de tonalité sépare la sonorité des anses 

intestinales distendues de gaz et de matières de 

celle de l’anse tordue, surdistendue par les gaz. 

Sa percussion donne une résonance métalliqne. 

Bes vomissements sont rares ou tardifs, d’abord 

alimentaires ; ils ne sont fécaloïdes qu’au stade 

ultime. 

Traitement. — Après une crise, si le calme 

renaît, faire le diagnostic par la radioscopie (lave¬ 

ment et repas bismuthés), puis faire une colec¬ 

tomie, méthode efficace, radicale. 

Pendant !a crise aiguë, il est dangereux de 

s’attarder à donner un lavement électrique ou un 

purgatif. Essayer les lavements ordinaires et la 

belladone en faisant varier la position, à condition 

que la tentative ne soit pas prolongée. Si les 

accidents persistent, opérer. 

Il est très utile d’avoir fait le diagnostic entre 

le cancer du gros intestin et le volvulus, si le 
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.ventre est distendu. En effet, en cas de cancer avec 

ventre très distendu, il faut faire l’anus cæcal. 

Avec le volvulus, il faut faire l’extériorisation 

, et la résection de l’anse qui fait tomber le ballon¬ 

nement. 

Anesthésie : locale ou rachidienne (i). 

Technique opératoire. — Ee ventre est ouvert, 

le volvulus reconnu, que faire?... 

Toutes les « pexies » et les « plicatures » et anas¬ 

tomoses sont à rejeter. Il faut « dévisser » l’anse, 

mobiliser son insertion par une section de la bride 

colo-iliaque et la libération légère du fascia 

d’accolement. 

Et alors, de deux choses l’une : 

a. Ee cas est récent, le snjet résistant, le 

. chirurgien entraîné : il fait d’emblée la colectomie 

totale. 

b. Ee cas est déjà vieux de quelques jours; 

ou le sujet est obèse, ou peu résistant: le chirur¬ 

gien préfère limiter son action au minimum 

(cas habituel); alors, il extériorisera l’anse, la 

sectionnera et fixera ses extrémités à la peau. 

Ea débâcle se produit. 

Personnellement, j’ai pratiqué les opérations 

suivantes : 

Un dévissage simple du volvulus et colopexie : 

inort (mauvaise opération). 

Deux incisions de l’anse, évacuation, suture 

de l’anse et réduction dans le ventre, en bonne 

place; deux morts (mauvaise opération). 

Une incision de l’anse, évacuation, réduction, 

fixation de la plaie suturée à la paroi : guérison 

opératoire ; résection ultérieure qui’ eût été plus 

simple au moment des accidents : guérison 

(mauvaise opération). 

Deux anastomoses iléo-rectales : deux morts 

(mauvaise opération). 

Deux anastomoses cæco-rectales : deux morts 

(mauvaise opération). 

Trois anus cæcaux : une mort ; deux guérisons 

opératoires, suivies de résection de l’anse sigmoïde 

et feimeture de l’anus cæcal ; deux guérisons 

(mauvaise opération). 

Sept extériorisations-résections, c’est-à-dire ex¬ 

tériorisation de l'anse, section au ras du ventre. 

Débâcle et fermeture ultérieure de l’anus : six 

guérisons, une mort dans un cas de gangrène avec 

péritonite (bonne opération). 

Une colectomie totale d’emblée : guérison 

immédiate et éloignée (bonne opération). 

A l’état actuel, le chirurgien doit envisager ,1 

trois méthodes possibles dont le choix dépendra 1 

du milieu, de l’état du malade, de l’entraînement | 

(i) Victor Pauchet, Sourdat et I,abat, Anesthésie régionale 
Doin édit., 3'édition,Paris, 1920. 
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de l’opérateur : Vanus cœcal (?), la résection 

segmentaire en deux temps et la colectomie. 

/Cette dernière me paraît être le traitement 

[idéal : elle supprime immédiatement la cause de 

la stercorémie aiguë et guérit pour l’avenir la 

stase intestinale chronique habituelle chez ces 

sortes de malades. 

1° Anus cæcal (médiocreopération).— Iv’anus 

cæcal, bon pour les cas d’intestin distendu par un 

cancer colique, fait cesser souveut les accidents 

aigus du volvulus ; je dis souvent, car si l’anse 

est ischémiée, et a fortiori si elle est en voie 

de sphacèle, les accidents ne s’arrêtent pas ; la 

péritonite évolue et le malade succombe. Toute¬ 

fois, l’anus cæcal peut suffire. Le drainage des 

matières en amont de l’obstacle fait souvent dis¬ 

paraître les accidents septico-toxiques. Le contenu 

de l’anse se résorbe en partie ; généralement 

la distension du segment tordu persiste pendant 

quelques jours, puis diminue progressivement ; 

si elle ne disparaît pas, il faut recourir à l’opération 

suivante, qu’il vaut, mieux,, en principe, faire 

de suite. 

2° Colectomie partielle. — Elle consiste 

dans la résection de l’anse tordue et peut se faire 

en tm temps ou en deux temps. La colectomie par¬ 

tielle en un temps est dangereuse, car le contenu 

abondant et septique de l’intestin fait courir de 

gros risques de désunion secondaire. La colec¬ 

tomie partielle en d,eux temps, facile et bénigne, 

comprend la technique suivante : Laparoto¬ 

mie médiane, ombilico-pubienne. Extériorisa¬ 

tion et dévissage de l’anse surdistendue. Sec¬ 

tion du feuillet externe du méso court de 

l’anse. Ligature et section de ce méso. Suture 

partielle de la plaie abdominale en ménageant le 

passage des deux jambes de l’anse qui sont accolées 

en canon de fusil, puis fixées entre elles par deux 

ou trois points et suturées à la peau abdominale. 

Dans le bout supérieur, long de 5 à 10 centimètres, 

placer un gros tube de verre qui drainera les 

matières vers un bocal placé à côté du lit. Six 

semaines plus tard, l’opérateur restaurera la 

continuité de l’intestin et supprimera l’anus 

colique. 

30 Colectomie totalf. — En dehors des 

crises, cette' opération nous paraît souvent 

indiquée. 

Le volvulus s’accompagne fréquemment d’autres 

déformations du gros intestin : cæcum mobile, 

transverse prolabé, angulation fixe des coudes 

splénique et hépatique, etc... Mieux vaut suppri¬ 

mer dans ces cas tout le gros intestin. La suture 

ilio-sigmo'idienne, plus facile que l’anastomose 

colo-colique, le drainage ilio-rectal, par le tube 

anal, améliorent considérablement le pronostic 
immédiat. 

Pendant la crise. — L’opération de choix 

est la colectomie partielle, en deux temps. Toute¬ 

fois, si le sujet , est maigre, résistant, le ventre 

flasque, les ligaments lâches, les déformations 

multiples, si la colectomie totale paraît facile et 

bénigue, elle peut être indiquée, car elle débar¬ 

rasse le malade pour le présent de ses toxines 

intestinales et pour l’avenir de ses déformations 

coliques. 

LA DÉFÉCATION PRANDIALE 
SIGNIFICATION ÈT MÉCANISME 

le P' P. CARNOT, 
Professeur à la Faculté de Médecine de Paris, 

médecin de l’hépital Beaujon. 

La défécation prandiale s’observe avec une telle 

fréquence chez le nourrisson et même chez l’adulte 

qu’elle représente presque un mécanisme physiolo¬ 

gique. 

Chez le nourrisson notamment, chaque tétée, 

chaque biberon provoquent aussitôt l’expulsion 

d’une selle, à tel point que les mamans prennent 

vite l’habitude de ne changer leurs bébés que 

quelque temps après leurs repas : certaines donnent 

même du fait, une explication très simpliste, 

d’après laquelle l’aliment qui entre pousse à 

l’autre bout la selle qui sort. Le mécanisme est, 

à la vérité, autrement complexe. 

Chez l’adulte, la défécation prandiale est moins 

régulière, c^trariée par les habitudes de défé¬ 

cation prises depuis l’enfance. Mais certains sujets 

conservent encore assez nettement pareil type 

d’évacuation et doivent souvent, après le repas, 

se présenter impérieusement à la garde-robe. 

D’autres savent utiliser l’ingestion matutinale 

d’aliments ou de boissons, celle d’un grand verre 

d’eau par exemple ou d’une tasse de café au lait, 

pour déclencher une défécation laborieuse. 

Mais c’est surtout à l’état pathologique que se 

manifeste, chez l’adulte, la défécation prandiale. 

Chez un grand nombre de sujets, la moindre 

irritation intestinale ou biliaire, le moindre état 

diarrhéique suffisentpour faire apparaître,presque 

aussitôt après le repas, le besoin impérieux de 

défécation'. 

Tantôt il s’agit de cholémiques chez lesquels 

une chasse vésiculaire, anormale et surabondante, 

survenant après le repas est suivie de contractions 

intestinales violentes et de l’évacuation d’un flux 

bilieux. Tantôt il s’agit de colitiques, chez qui la 

moindre surcharge gastrique provoque des trains 
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d’ondes péristaltiques au niveau du gros intestin 

et un besoin impérieux d’évacuation. Tantôt enfin 

ü s’agit de sujets ayant, pour divers aliments 

(café, fraises, fromage blanc, melon, etc.), ime 

sensibilité intestinale spéciale qui se traduit, 

aussitôt après leur ingestion, par des coliques et 

une débâcle diarrhéique. A ces faits peuvent se 

rattacher, plus ou moins directement, divers faits 

d’idiosyncrasie plus spécifique encore, ou, pour 

employer le terme à la mode, d’anaphylaxie 

alimentaire, dans lesquels l’ingestion d’un aliment 

très déteiminé (œuf depoule, viande de cheval, etc.) 

provoque une réaction intestinale intense, no¬ 

tamment des coliques douloureuses, une diarrhée 

violente, et parfois, en même temps., de l’urti¬ 

caire généralisée, un état syncopal, bref un véri¬ 

table choc. 

Nous passerons d’abord en revue quelques-uns 

des types cliniques principaux de diarrhée pran¬ 

diale ; puis nous en rechercherons le mécanisme. 

A. Diarrhée prandiale des biliaires. — 

C’estsurdes lithiasiques de Vichy queTinossier (i) 

a constaté, d’abord, une diarrhée biliaire intense 

survenant peu après le repas ; depuis, il a retrouvé 

le même .‘3niptême de diarrhée prandiale chez de 

simples cholémiques sans antécédents lithiasiques. 

Dans les cas les plus nets, le sujet se met à 

table sans éprouver le moindre malaise prémoni¬ 

toire. Après les premières touchées, plus souvent 

après dix ou quinze minutes ou même en sortant 

de table, il ressent une très vive douleur au creux 

épigastrique ou légèrement à droite au niveau de 

la vésicule : c’est un sentiment de violente torsion, 

avec angoisse pénible, pâleur du visage, sueurs 

froides, sensations de perte de connaissance. 

Après quelques secondes ou quelques minutes,sur- 

viennent des tranchées intestinales et, finalement, 

un besoin de défécation tellement impérieux que 

le sujet quitte précipitsinment la table et n’a 

même pas le temps, parfois, d’atteindre les water- 

closet. Da selle est|habituellement constituée par 

de la bile pure ou par de la bile entraînant quelques 

matières. Certains malades accusent une élimi¬ 

nation de bile prodigieuse qui irait, à leur dire, 

jusqu’à plus d’un litre ! Cette élimination de bile 

provoque souvent une impre-ssion de brûlure à 

l’anus. Une fois l’évacuation terminée, le sujet est 

immédiatement soulagé et reprend sa vie nor¬ 

male. 

(i) lyiNOSSiER, Sur une forme spéciale de diarrhée chronique 
liéeà la lithiase biliaire (B«K. Soc.ihérap.,iÿ02};—I,a diarrhée 
prandiale des-biliaires (Arch. mal. digest,, 1908). 
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Si, dans les formes les plus violentes, la diarrhée 

prandiale peut revêtir une allure «effrayante», 

avec sensation de défaillance et même de mort 

imminente pendant quelques' minutes, elle est 

plus habituellement caractérisée par la simple 

évacuation douloureuse d’un flux biliaire. Dans 

les formes frustes, la crise n’est même pas dou¬ 

loureuse et est seulement caractérisée par un 

besoin impérieux de défécation après le repas. 

Tantôt elle se produit à tous les repas ; d’autres 

fois, elle survient pendant quelques jours consé¬ 

cutifs seulement; d’autres fois, elle n’apparaît 

qu’à plus ou moins longs intervalles. C’est, somme 

toute, une modalité des « flux bilieux » si bien 

décrits par Gilbert chez les cholémiques. 

D’explication de la diarrhée prandiale des 

biliaires est assez facile à imaginer. On sait, en 

effet, que l’introduction d’aliments dans l’estomac, 

puis dans le duodénum, provoque brusquement 

une série d’évacuations de la, vésicule biliaire, 

Chez les bilieux, cette évacuation est surabondante, 

et la bile est probablement de composition anor¬ 

male. Aussi l’intestin réagit à cet afflux subit et 

excessif de bile par des mouvements péristaltiques 

désordonnés qui font parcourir au liquide, en 

quelques minutes, toute la longueur de l’intestin 

et aboutissent à son expulsion. 

Si la diarrhée prandiale des biliaires est parti¬ 

culièrement démonstrative, au même titre que les 

autres variétés de flux bilieux, cependant, on ne 

saurait ranger dans ce type morbide toutes les 

diarrhées prandiales, alors même que les selles 

auraient un caractère franchement bilieux : car 

plus nombreux sont encore les cas, chez des coli- 

tiques notamment, où la diarrhée prandiale sur¬ 

vient en dehors de tout symptôme lithiasique ou 

même biliaire. 

B. Diarrhée prandiale des colitiques. — 

Da diarrhée prandiale peut s’observer chez beau¬ 

coup de sujets dont le côlon, irrité de façon aiguë 

ou chronique, est devenu hypersensible et réagit 

violemment à des excitations, minimes. Des con¬ 

tractions du côlon après ingestion d’aliments, 

physiologiquement légères chez des sujets nor¬ 

maux, deviennent ainsi^ chez eux beaucoup plus 

intenses : elles, provoqtient des coliques doulou¬ 

reuses et l’expulsion du contenu colique ; à un 

degré plus fort, elles provoquent l’expulsion 

brutale du contenu cæcal encore liquide ; à un 

degré plus fort encore, chez les entéro-colitiques, 

elles provoquent de véritables flux diarrhéiques 

et même biliaires. 

Un des exemples les plus tj'piques du rôle de 

cette irritation colique est fourni par les évacua- 
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.tions prandiales qui sont de r^le chez certains 

■dysentériques amibiens. Chez eux, en dehors 

même de 'toute lésion gastrique, intestinale ou 

biliaire, et par le' seul fait de l’hypersensibilité 

du côlon terminal, l’ingestion d’un repas pro¬ 

voque fréquemment des coliques et l’expulsion 

des glaires sanguinolentes, d'origine colitique, 
habituelles. 

Dans la plupart des maladies intestinales 

aiguës ou chroniques, au cours delà fièvre typhoïde, 

de la tuberculose intestinale, à’entérites infec¬ 

tieuses saisonnières, l’ingestion d’aliments, de 

boissons, de boissons froides notamment, déclenche 

.très fréquemment une évacuation alvine immé¬ 
diate. 

Dans les entérocolites chroniques, même très 

atténuées, le même phénomène peut s’observer 

et, le plus souvent lorsqu’il s’agit de diarrhées 

prandiales mal déterminées, on retrouve une série 

de petits signes d’entéro-colisme, une sensibilité 

anormale du transverse et des angles, une exagé¬ 

ration des réactions motrices ou secrétoires, qui 

sontles témoins del’irritabilitémorbidedel’intestin. 

C. Diarrhée prandiale provoquée électi¬ 

vement par certains aliments. — .Si, chez 

beaucoup d’entéro-colitiques, l’ingestion d'ali¬ 

ments provoque une diarrhée prandiale indépen¬ 

damment de la qualité même de ces aliments, 

dans d’autres cas, par contre, interviennent, à 

côté de l’hypersensibilité entéro-colitique, une 

action déchaînante élective exercée par l’ingestion 

d’aliments déterminés. 

Un des exemples les plus t5q)iques est relatif 

à la diarrhée prandiale post-caféique, décrite ici 

même par Matignon [Paris médical, 24 avril 

1920). Matignon a eu l’attention attirée sur ce fait 

par son exemple personnel. Pendant huit ans, à la 

suite d’une fièvre typhoïde contractée eu Chine, 

il avait gardé une très grande susceptibilité intes¬ 

tinale. Il était, notamment, incommodé par une 

diarrhée avec coliques violentes, avec selles bi¬ 

lieuses en fusées, survenant de trente à quarante- 

cinq minutes en moyenne après le repas de midi, 

mais non après le repas du soir. Or, il remarqua 

fortuitement, qu’il lui suffisait de supprimer le 

café après le déjeuner pour supprimer du même 

coup sa diarrhée prandiale, l^lairé par ce fait, 

Matignon retrouva, chez beaucoup de colitiques 

chroniques de Châtel-Guyon, pareille intolérance 

élective au café. Nous-même, à la consultation 

de gatro-eutérologie de l’hôpital Beaujon, avons 

constaté plusieurs fois l’exactitude de ces faits, 

et, notamment, la suppression de la diarrhée pran¬ 

diale par suppression du café. Il s’agit toujours. 

■dans .ces cas, 'de colitiques à selles pâteuses, à 

putréfactions intestinales intenses, à sensibilité 

colique exacerbée, présentant souvent les petits 

signes, quasi latents, del’entéro-colisme. Tantôt il 

s’agit de coliques violentes avec selles liquides 

vert jaunâtre, assez fétides,; tantôt la sqlle consé¬ 

cutive à l’ingestion du café est simplement moUe, 

parfois même quasi mouillée ; enfin, dans les cas 

frustes, il y a seulement, après les repas, quelques 

borborygmes, quelques coliques, une sensi¬ 

bilité accrue du transverse et des angles coliques, 

mais sans défécation consécutive. 

Matignon cite d’autres cas où une diarrhée pran¬ 

diale analogue était déchaînée par du thé. 

D’autres fois, des coliques et de la diarrhée 

surviennent impérieusement après l’absorption 

de lait (de lait froid, notamment), de cidre, 

d’oranges, de melon surtout, suivant une sensi¬ 

bilité spéciale à chaque sujet, le [flux diarrhéique 

provoqué paraissant hors de toutes proportions 

avec les qualités laxatives, très restreintes, de ces 

aliments chez les autres sujets. 

D. Diarrhée;^!prandiale par anaphylaxie 

alimentaire. — D’électivité d’action de certains 

aliments, capables de déchaîner une diarrhée pran¬ 

diale, peut être'poussée beaucoup plus loin encore, 

en même temps que les réactions provoquées de¬ 

viennent plus violentes et tendent à déborder le 

cadre de la diarrhée prandiale. U s’agit alors ^ 

véritables idiosyucrasies\,digestiVes ou, pour erm 

ployer la tenninologie à la mode, de phénomènes, 

d’anaphylaxie alimentaire. 
Des réactions entéro-colitiques et biliaires qui 

aboutissent à la diarrhée prandiale se retrouvent 

en effet, souvent poussées à l’extrême, dans le 

tableau de l’anaphyjlaxie digestive, Ce sont les 

mêmes coliques violentes et impérieuses, les 

mêmes flux diarrhéiques abondants, parfois à 

caractère bilieux. Ce sont aussi, simultanément, 

des nausées, des vomissements, un état syncopal 

que nous avons d’aüleurs trouvés déjà mentionnés 

dans certaines diarrhées prandiales. Ce sont enfin, 

parfois, des poussées violentes d’urticaire, de l’hy¬ 

potension, une sensation de mort prochaine, qui 

’ rapprochent ces [accidents de ceux _du choc ana¬ 

phylactique. 
C’est ainsi, par exemple, que certains sujets, 

toutes les fois qu’ils absorbent des œufs, même 

sous une forme dissimulée et insoupçonnée d’eux, 

sont pris immédiatement de coliques violentes, 

à tel point caractéristiques qu’un malade d’Hor- 

witz les désignait sous le nom à'Eier-bauch-weh. 

Puis une diarrhée intense survient, parfois incoer¬ 

cible, parfois même sanglante Enfin se généra- 
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lisent les autres phénomènes du choc anaphylac¬ 

tique. 
Si, malgré |ces analogies, il paraît préma¬ 

turé de soutenir l'origine anaphylactique de 

beaucoup de diarrhées prandiales, du moins est-il 

intéressant de rapprocher les accidents intesti¬ 

naux de l’anaphylaxie digestive et les réactions 

prandiales, bilio-entéro-colitiques, que nous avons 

en vue dans cet article. 

On voit, par ces quelques exemples, que le type 

de la défécation prandiale, déjà nettement esquissé 

à l’état normal chez le nourrisson, chez certains 

animaux, et même chez certains adultes, prend 

une intensité particulière lorsque sont irrités par 

la maladie divers segments digestifs (voies bi¬ 

liaires, intestin grêle, gros intestin) sur lesquels 

se reflètent les éxcitations, sécrétoires et motrices, 

provoquées par les aliments au niveau des pre¬ 

miers segments. 

I/e mécanisme de la défécation prandiale est 

donc celui-là même qui établit, du haut en bas 

du tube digestif, un synchronisme et une synergie 

d’action entre ses divers segments, notamment 

entre le segment gastro-duodénal d’une part, 

et le segment colo-rectal d’autre part. '• 

Pour préciser le mécanisme pathologique de la 

défécation prandiale, il est donc nécessaire de con¬ 

naître le mécanisme physiologique qui établit des 

relations fonctionnelles, sécrétoires et motrices, 

entre les premiers et les derniers segments du tube 

digestif, entre l’estomac et le côlon, par exemple. 

Ces relations ne peuvent être des relations de 

continuité, puisque très fréquemment le segment 

intermédiaire, représenté par l’intestin grêle, 

n’est pas intéressé. Nous avons, en effet, maintes 

fois constaté, dans des cas typiques de défécation 

prandiale, que le temps de la traversée digestive 

n’est pas modifié ; bien que la défécation succède 

immédiatement à l’ingestion d’aliments, ce ne 

sont nullement les aliments ingérés que l’on re¬ 

trouve dans les selles et il n’y a aucune confusion 

à établir, dans la majorité des cas, entre la lien- 

térie avec passage accéléré des aliments et la diar¬ 

rhée prandiale avec simple expulsion du contenu 

colique. Chez les dysentériques, par exemple, 

qui sont des constipés,' l’expulsion prandiale de 

glaires rectales ne s’accompagne d’aucun transit 

intestinal intercalaire. C’est seulement dans les 

cas particulièrement violents que l’excitation sécré¬ 

toire et motrice se transmet à tout l’intestin et 

qu’il y a, de ce fait, expulsion d’un flux entéro- 

bilieux, provenant du duodénum et du grêle. 

Par contre, on peut imaginer entre l’estomac 

et le rectum, à défaut de rapports de continuité, 

des rapports de contiguïté, par empreinte 

gastro-colique, surlesquels nous désirons insister. 

Il s’agit là d’une question que nous avions étudiée 

radiologiquement avec notre interne Cambessédès 

et qui fera l’objet d’un travail accompagné de 

calques radioscopiques détaillés. 

On sait que l’estomac repose' normalement sur 

le côlon transverse et son méso comme sur tme 

sorte de hamac. On sait, d’autre part, qu’à l’exa¬ 

men radioscopique, il y a parallélisme entre le 

contour du bord inférieur de l’estomac et le 

contour du côlon transverse. Si l’on rend visible 

l’estomac par du baryum, l’image de l’estomac 

est marquée en noir et décalque en clair la situa¬ 

tion sous-jacente du transverse; inversement, si 

l’on opacifie le transverse par ingestion de baryum- 

la veille ou par lavement baryté, c’est l’image 

noire du transverse qui révèle le siège sus-jacent 

de l’estomac clair : les deux clichés se juxtapo¬ 

sent à la façon d’un positif et d’un négatif. 

Si on rend simultanément visibles estomac et 

transverse, on constate que, fréquemment, l’es¬ 

tomac vide est, au début de l’examen, assez 

distinct de la guirlande transverse, déjà alourdie 

depuis la veille, mais que peu à peu, à mesure 

qu’il se remplit de la bouillie barytée et qu’il s’a¬ 

lourdit à son tour, il descend progressivement et 

descend finalement au contact intime de la guir¬ 
lande colique. 

On conçoit, par là même, le rôle que peut jouer 

la charge de l’estomac en aliments pour influencer 

directement le côlon, et que la stimulation pran¬ 

diale du côlon peut provenir, d’une part de la pres¬ 

sion mécanique exercée par l’estomac, sur la guir¬ 

lande colique lorsqu’il se charge d’aliments 

et d’autre part de l’excitation musculaire que 

provoque cette intime empreinte gastro-colique. 

Il nous a été, en effet, facile de voir, à Cambes¬ 

sédès et à moi, qu’en pareil cas, estomac et côlon 

s’influencent à tel point que les creux et les plans 

de l’un se marquent sur le contour de l’autre, et 

aussi que les contractions de l’estomac éveillent 

mécaniquement, par contact'direct,les contractions 

de la partie gauche du colon transverse. 

Dans des cas bien choisis où le côlon était par¬ 

tiellement rempli, nous avons pu voir nettement 

la mobilisation et la progression de masses intra- 

coliques, sous l’influence des mouvements gas¬ 

triques, le contenu colique et le contenu gastrique 

cheminant d’ailleurs en sens inverse. Rapports et 
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influences de contiguïté sont plus intenses encore 

dans les cas d’allongement et de ptose gastrique. 

Il nous semble que ce mécanisme direct d’em¬ 

preinte et d’excitation gastro-colique peut expli¬ 

quer très simplement l’influence du remplissage 

de l’estomac sur la marche du contenu colique, de 

même qu’inversement, il peut expliquer certaines 

déformations et certains retentissements gas¬ 

triques consécutifs à l’acrocolie ou à la stase 

colique. 

Il y a donc lieu, selon nous, de faire jouer un 

rôle dans le mécanisme de la défécation prandiale 

aux rapports directs de contiguïté, par empreinte 

gastro-colique entre l’estomac alourdi d’alimen';s 

et la guirlande colique qui tend à se vider de son 

contenu. 

Mais les relations fonctionnelles entre les pre¬ 

miers et les derniers segments digestifs sont autre¬ 

ment compliqués que celles d’un simple rapport de 

contiguïté : car ces segments sont reliés par deux 

ordres de réflexes, très importants, les uns de na¬ 

ture nerveuse et les autres de nature humorale. 

Les réflexes nerveux, gastro-duodéno- 

coliques et colo-gastriques sont évidents, bien 

que mal précisés encore dans leur mécanisme. 

Ils ont été étudiés par la radiographie et par la 

méthode graphique dans les recherches de 

Cannon, de Bayliss et Starling (Journ. of phy- 

siol., 1900) et de Suarmont et Dubus (i). 

On peut démontrer, notamment, qu’au niveau du 

duodénum une excitation électrique par un cou¬ 

rant faradique d’intensité moyenne, le simple 

attouchement digital du duodénum, l’introduc¬ 

tion dans le duodénum d’un corps étranger sur¬ 

tout, déterminent en général la production, au 

niveau de la première partie du côlon, de mouve¬ 

ments plus ou moins vifs, apparaissant, suivant 

les cas, de quelques secondes à une minute^près 

l’excitation duodénale. La distension duodénale 

paraît être le meilleur moyen d’excitation suscep¬ 

tible de provoquer des réactions coliques secom 

daires et, chez certains animaux, les contractions 

ainsi amorcées ont persisté durantplus d’une heure 

De même, au niveau de l’estomac, l’excitation 

électrique (à un moindre degré, l’excitation méca¬ 

nique) provoque des réponses coliques. 

La persistance de cette réaction après section 

ou résection totale du grêle permet d’éli¬ 

miner entièrement la transmission d’une onde 

péristaltique d’un bout à l’autre de l’intestin. 

Nous rappellerons d’ailleurs, avec Dubus, que 

(i) Dubus, Étude expérimentale de quelques réactions mo. 
trices du côlon. Thèse Lille, 1911. 
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Cl. Bernard avait déjà mentionné qu’ « une irri¬ 

tation portée sur les nerfs de l’intestin grêle 

fait contracter le gros intestin ; une irritation 

portée sur les nerfs de l’estomac fait contracter 

l’intestin grêle ». 

Inversement, il existe des réflexes colo-gas¬ 

triques très importants, réflexes moteurs et sécré¬ 

toires, qui expliquent une partie des troubles gas¬ 

triques observés secondairement à la constipation 

et qui font partie, d’ailleurs, {des réactions 

coliques bien , étudiées en pathologie par Mathieu 

et Marre. Nous n’insistons pas sur ce point, inté¬ 

ressant parce qu’il ne rentre pas directement dans 

le sujet que nous traitons ici. 

A côté de ces réflexes nerveux, d’autres ré¬ 

flexes humoraux, dus à l’hormone péristaltique 

deSulzer, expliquent aussi le mécanisme des exci¬ 

tations gastro-coliques. 

On sait, en effet, que l’on a pu démontrer dans 

les extraits de muqueuse pylorique ou pyloro- 

duodénale, l’eaistence de produits susceptibles 

de provoquer des excitations motrices intenses de 

l’intestin grêle et, surtout, du gros intestin. L’hor¬ 

mone péristaltique a même été utilisée en théra¬ 

peutique et, si l’on y a renoncé en raison des dan¬ 

gers qu’elle peut faire courir, le fait physiologique 

n’en reste pas moins net d’un réflexe hmnoràl 

feliantdirectement le pylore et leduodémun d’rme 

part, l’intestin et le côlon terminal de l’autre. 

C’est, semble-t-il, par ces mécanismes simul¬ 

tanés que s’expliquent physiologiquement les 

phénomènes de la défécation prandiale, phéno¬ 

mènes qui s’exagèrent si considérablement par 

l’irritabilité morbide de certains segments 

digestifs ou sous l’influence de certaines idiosyn¬ 

crasies intestinales. 

On voit, par là même, que la question sémiolo¬ 

gique de la diarrhée prandiale se double d’une 

question de physiologie du plus haut intérêt en 

pathologie digestive. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DES SCIENCES 

Séance du 14 mars 1921. 

Tumeurs mixtes des glandes parotides. — Note de 
M. Pevron. 

Anatomie des athlètes. — M. Thooris analyse les pro¬ 
portions des athlètes. Ceux-ci,d’après l’auteur, ont leurs 
proportions naturellement sans que le sport soit en jeu. 
En réalité, ils deviennent athlètes en choisissant leur 
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spécialité. Si le squelette présente des dimensions; aussi 
caractéristiques, celies-ci ne peuvent venir du mode 
de sport pratiqué, mais le mode de sport pratiqué vient, 
au contraire, de la conscience organique qu’a l'athlète 
de ses dimensions squelettiques, ce qui a déclenché hei’-- 
reuscnicnt son choix et sa spécialisation. 

Sur l’adaptation chez l’animal. — M. Mercier a exa¬ 
miné le thorax d’une mouche recueillie au hord de la mer. 
Ce diptère possède encore ses ailes, mais les muscles mo¬ 
teurs de ces ailes ont disparu.D’autres mouches ont encore 
les téguments moteurs, mais n’ont plus d’ailes. 

Sémee du 21 mars 1921. 

Sur la teneur en zinc chez les animaux. — M. G. Ber¬ 
trand donne le résultat de scs recherches si:t cette ques¬ 
tion. D’après lui, cette teneur serait mexfma dans le 
jeune âge. D’après d’autres auteurs, cette n Ex’n a sciait 
surtout nette chez les adultes. Il semble denc qu’il dcive 
exister un premier maximium suivi par un seecrid. 

Hflle du lapin dans la protection contre les moustiques. 
— M. LÉgEndrE montre que les moustiques, surtout 
VAtiopheles macvlipcnnis, sont attirés par les lapins 
sur lesquels ils se ncurrissent. Les lapits jeuent dcrc un 
rôle protecteur à l’égard de l’hemme. L’auteur cite divers 
exemples où certains animaux domestiques jeuent égale¬ 
ment un rôle protecteur. On sait que les hortieulteurs 
plantent souvent certaines herbes qui attirent spéciale¬ 
ment les vers blancs, ce qui les éloigne de plantes- plus 
délicates et d’un prix plus élevé. 

Sur la production de l’urée dans le foie. — Note de 
n. Fosse. 

H.M. 

ACADEMIE DE MÉDECINE 

Séance du 15 mars 1921. 

Discussion du rapport sur la loi du 15 février 1902. — 
M. Caemette montre les lacunes de cette loi. Il signale 
que huitdépartcments seulemcntse sontofîertle luxe de 
faire un concours pour le recrutement d’un médecin du 
bureau d’hygiène. Dans les autres départements, le 
médecin inspecteur d’hygiène fait de la statistique, un peu 
de désinfection, très peu d’hygiène et de nembreux dépla¬ 
cements ; il reste inactif dans la lutte contre la tubercu¬ 
lose, la syphilis, l’alccolisnic. M. Calmette rapporte plu¬ 
sieurs histoires édifiantes qui|montreut l’inspecteur dépar¬ 
temental d’hygiène soumis aux influences administra¬ 
tives et politiques du département. La force d’inertie des 
bureaux est invincible. 11 rapporte le cas d’un médecin 
appelé dans la Meuse comme médecin départemental 
d’hygiène, maintenu à l’écart par un chef de bureau divi¬ 
sionnaire et qui fut obligé, malgré scs 18000 francs de 
fixe, de donner sa démission, Il est de rares préfets qui 
cherchent à tirer parti des lois existantes, mais ce sont 
des exceptions. Pour les bureaux, la loi de 1902 est par¬ 
faite, car elle permet de résoudre les questions en prenant 
des arrêtés : mais ils ne se préoccupent pas de l’exécution. 
Dans le cadre départemental on ne peut trouver le 
nombre suffisant de techniciens compétents pour prendre 
les mesures d’hygiène nécessaires et pour éduquer le 
public. Si depixis vingt ans les maladies infectieuses eut 

fait moins de -victimes, cela est dû aux découvertes pos¬ 
térieures, aux initiatives privées prises contre la tubercu¬ 
lose, la syphilis et à toutes les œuvres d’assistance 
et d’hygiène sociales. L’Angleterre,,la Suisse, laBelgique,. 
l’Allemagne sont très en avance sur nous. L’Académie 
devrait étudier les grandes lignes d’un programme qui 
sera soumis au Parlement. Ce sont les techniciens qui 
doivent prendre toutes- les mesures, d'hygiène, désinfec¬ 
tion, épuration,’etc., qui doivent établir les statistiques 
exactes sur les maladies contagieuses et épidémiques,, 
qui doivent établir une formule scientifique de déclara¬ 
tion des décès ; ils devraient également former des infir¬ 
mières visiteuses. Pour M. Calmette, l’organisme régio - 
nal permettra de centraliser et de coordonner les efforts, 
et de réorganiser les services d'hygiène des ports. Il 
existera tm contrôle permanent du ministre’de l’Hygiène 
qui donnera les directives techniques par l’intermédiaire 
des techniciens. 

Contre les empoisonnements par les champignons. — 
Mr Azoueay expose que la vérification des champignons 
devrait être nécessaire et obligatoire et qu’elle devrait 
être réellement assurée. Pour cela, il suffirait qu’aucun 
champignon ne puisse être vendu, même parunanibulant, 
sans être signalé par un écriteau portant ces mots 

champignons autorisés et vérifiés ». Ce système, avec im 
enseignement expérimental "et pratique donné dans les 
écoles, réduirait le nombre des empoisonnements et per¬ 
mettrait d’utiliser sans dangers les richesses en champi¬ 
gnons du pays. 

Responsabilité médicale. Mort subite au cours d’une 
anesthésie générale par le chlorure d’éthyle. —MM. CouR- 
ÏOIS-SUFEIT et P. Bourgeois rapportent l’obser-vation 
clinique suivie de l’autopsie d’ime femme, décédée brus¬ 
quement chez im spécialiste au comrs d’ime anesthésie 
générale par le chlorure d’éthyle. La malade a-vait été 
examinée complètement quelques heures auparavant 
par le médecin qui donna l’anesthésie. L’autopsie ne 
révéla aucune lésion organique contre-indiquant l’anesthé¬ 
sie générale. D s’agit donc là d’un accident banal, ana¬ 
logue à ceux que l’on observe avec le chloroforme ou 
l’éther. Néanmoins, bien que la famille, n’ait pas porté 
plainte, le parquet ou-vrit une enquête à l’effet de recher¬ 
cher s’il n’y avait pas eu de faute lourde commise par le 
médecin. 

Les cas de mort au cours de l’anesthésie générale par 
le chlorure d’éthyle ne sont pas aussi exceptionnels 
qu’on a pu le dire dans certains travaux récents, et les 
auteurs estiment que, tout en reconnaissant les services 
considérables rendus par le chlorure d’éthyle en tant 
qu’anesthésique général, il y a cependant lieu d’être pru¬ 
dent et de ne pas répandre la notion que cette anesthésie 
est exempte de tout danger. 

En raison de la fréquence des poursuites en responsa¬ 
bilité médicale, le médecin pe saurait s’entourer de trop 
de garanties ; toute enquête judiciaire, même lorsqu’elle 
se termine à l’avantage du médecin, portant fatalement 
atteinte à sa situation morale et professionnelle. 

Physiologie générale et «tutlorlsme».—Note de M.Cou- 

ÏIÉRE. 

Election. — L’Académie procède à l’élection d’un 
membre dans la Section de thérapeutique : M. Rénon 

est élu. 
H. Maréchal. 

Le_Gérant: J.-B. BAILLIÈRE. 7865-21. — CoRBEiL. Imprimerie Créïé. 
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HOPITAI, SAINT-I/DUIS 

ANOMALIES D’OSSIFICATION 

DE LA ROTULE (i) 

le Û' Albert MOUCHET 

Chirurgien-chef du service de chirurgie infantile 
rhôpital Saint-l,ouis. 

I^es anomalies rottiliennes sont mal connues. 

Peu d’auteurs les signalent en dehors de ceux 

qui, comme Marcel Baudouin, les ont étudiées 
au point de vue anthropologique (2). Beur con¬ 

naissance présente pourtant, comme je vous le 

montrerai, un gros intérêt cUnique, surtout 

depuis la loi de mars 1898 sur les accidents du 

travail. Be diagnostic ne se fait que par la radio¬ 

graphie. B’épreuve, pour être facile à interpréter; 

doit être prise dans des conditions d’incidence 

spéciales, destinées à isoler du fémur l’ombre de 

la rotule. 

Je vous résumerai tout d’abord un cas typique 

d’anomalie de la rotule que j’ai observé dans 

mon service il y a dix-huit mois et dont j ’ai entre¬ 

tenu la Société de chirurgie le 23 juillet 1919. 

Un garçon de quatorze ans, jusque-là bien por¬ 

tant, fait une chute insignifiante sur le genou droit. 

Il continue à jouer et à suivre l’école, ne présente 

ni gonflement, ni ecchymose. Trois semaines après,, 

il entre dans le service. B’examen décèle une hydar- 

throse très limitée, cantonnée à la bourse séreuse 

sous-quadridpitale, paraissant indépendante de 

l’articulation. Il n’existe ni choc rotulien, ni 

douleur osseuse ou articulaire, ni retentissement 

ganglionnaire. Une cicatrice de la peau témoigne 

du traumatisme. 

J’hésite entre le diagnostic d’une hydarthrose 

tuberculeuse au début et celui d’une hydarthrose 

liée à une ostéomyélite larvée. Mais l’état général 

est excellent, l’apyrexie complète. Be squelette 

paraît absolument intact. Sous la seule influence 

du repos absolu, l’ipanchement dispardt en 

six jours. Bes doigts peuvent alors s’insinuer sous 

la rotule. Ils déterminent une légère douleur à la 

pression sur l’angle supéro-externe. 

Ba radiographie, pratiquée quelques jours 

après pour préciser le diagnostic encore incertain, 

montre l’angle supéro-externe détaché par une 

fissure du reste de l’os. B’aspect est celui d’une 

fracture partielle de la rotiile typique, bien que 

la superposition des ombres des deux os si épais, 

fémur et rotule, ne permette pas d’obtenir des 

contours osseux précis. Ce diagnostic est éliminé 

de-suite. B’âge de l’enfant, l’étude des commé- 

(1) I,eçoii recueillie par M.^ G. Moutier, interne du service. 
(2) Soc. d'anthropologie de Paris, 18 janvier 1917, p. 31. 
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moratifs, rien ne justifie cette hypothèse. 

Instruit par la lecture, que j’avais faite avant 

la guerre, d’un travail de Wenzel Gruber, sur un 

cas de patella bipartita bilatéral, j’admets dès ce 

moment l’existence d’une anomalie de développe¬ 

ment de la rotule et je fais radiographier l’autre 

genou. B’aspect est identique. Il ne peut donc 

être question ici que d’rme anomalie dans l’ossi¬ 

fication de la rotule. 

Bes radiographies de la rotule obtenues dans 

la position normale d’exploration du genou sont 

peu nettes. B’os est loin de la plaque et son ombre 

se confond avec la projection si épaisse des con- 

dyles fémoraux. Pour que les épreuves soient plus 

démonstratives, il est nécessaire de recourir à 

l’artifice suivant. Faisant coucher l’enfant sur 

le ventre, j’arrive avec un petit tampon et une 

palette de bois (sans exposer mes doigts aux 

rayons) à refouler en dehors la rotule assez loin, 

pour que son tiers externe au moins perde tout 

contact avec le squelette. Cela est relativement 

facile en raison du léger- degré de genu valgum 

normal. Ba même manœuvre, répétée pour le 

bord interne, est moins aisée. Sur les radiogra¬ 

phies obtenues par ce procédé, vous voyez que 

le bord externe de la rotule seul, à droite comme 

à gauche, présente une disposition anormale. 

Deux points osseux sont séparés l’un de l’autre 

et du reste de l’os : l’un, triangulaire, occupe 

l’angle supéro-externe de la rotule ; c’est celui-là 

seul que j’avais vu à la première radiographie. 

B’autre, étroit, allongé verticalement, représente 

le bord externe de cette rotule, moins la partie 

voisine du sommet (fig. i). 

* * 

On ne sait que peu de chose sur l’ossification 

de la rotule, au moins dans son évolution, et son 

étude serait à reprendre avec des documents 

radiographiques. Il est admis que la rotule se 

développe par un seul point d’ossification qui 

apparaît au centre de l’os à deux ans pour Sappey, 

vers deux ans et demi pour Cruveilhier, vers cinq 

ans pour Rambaud et Renault. B’ossification est 

achevée de quatorze à vingt ans. On a admis 

exceptionnellement deux points d’ossification et 

même plus. Rambaud et Renault reconnaissent 

que « le travail d’ossification débute au milieu 

du cartilage de la rotiile par une série de granules 

disséminés. Peu après on trouve un point osseux 

déjà volumineux, entouré d’un cortège de gra¬ 

nules osseux épais dans la masse cartilagineuse. 

C’est probablement un groupement accidentel 

de quelques-uns de ces granules qui a fait décrire 

à Rudolphi plusieurs points d’ossification pour 

la rotule». 
N® 15 
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Joachimsthal en 1902, Seiffert en 1912, Mayet 

en 1914, ont décrit la présence anormale d’un 

point osseux limité au sommet de la rotule. Dans 

le cas de Joachimsthal, ce point était resté dis¬ 

tinct de l’os jusqu’à l’âge adulte. Ces faits sont 

différents du cas que j’avais observé. 

Cependant, avant ma communication, des ano¬ 

malies rotuliennes du même ordre avaient été 

signalées sur le cadavre et quelques-unes sur le 

vivant par la radiographie. 

Wenzel Gruber, en 1883, examinant en détail le 

squelette d’un homme de vingt et un ans, dont 

quelques cartilages épiphysaires restaient non 

ossifiés, a vu les deux rotules fonnées chacune 

d’une pièce principale, comprenant Jes quatre 

cinquièmes de l’os, et d’une petite pièce accessoire, 

détachée au niveau de l’angle supéro-externe et 

unie au reste de la rotule par un tissu fibreux. 

Joachimsthal, en 1902, a décrit, comme atteintes 

de fissurés congénitales, les" deux rotules d’un 

même sujet dont le quart externe était séparé 

du reste de l’os par une fente verticale (pièce 

offerte par Du Bois Reymond). 

Da radiographie, faite systématiquement dans 

toutes les affections chirurgicales du genou, a 

révélé parfois la présence des noyaux d’ossifica¬ 

tion complémentaires de la rotule. 

En 1915, Alban Kôhler (de Wiesbaden), au cours 

d’une radiographie, trouve sur les deux rotules 

d’un même sujet un noyau osseux supéro-externe 

absolmnent analogue à celui que j’ai retrouvé. 

En 1917, Reinbold (de Dausanne) fait paraître 

dans la "Reme médicale de la Suisse romande un 
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long article sur « le rôle des anomalies d’ossification 

de la rotule dans le diagnostic des lésions trau¬ 

matiques du genou ». Il y publie quatre observa¬ 

tions, dont deux personnelles, de manœuvres qui, 

à la suite de traumatismes, présentèrent des signes 

de réaction articulaire d’un de leurs genoux et chez 

lesquels la radiographie décela, des deux côtés, 

l’existence à l’angle supéro-externe de la rotule 

d’un ou plusieurs fragments. Cliniquement, 

l’appareil rotulien n’avait subi aucune atteinte, 

la contraction du quadriceps était facile et indo¬ 

lente. Reinbold, éliminant le traumatisme comme 

cause de ces lésions, croit pouvoir les rattacher 

probablement à des anomalies d’ossification de 

la rotule. Je serai beaucoup plus affirmatif que 

lui. n est hors de doute que ses quatre observa¬ 

tions se rapportent à des anomalies congénitales. 

Depuis ma communication à la Société de chirur¬ 

gie, vous trouverez dans la Presse médicale du 

9 juin 1920 un article de Daurent Moreau (d’Avi¬ 

gnon) qui étudie, à propOs des fractures mécon¬ 

nues de la rotule, le diagnostic différentiel avec’ 

les anomalies d’ossification. D’auteur rapporte, 

avec des cas de fractures indubitables, quelques 

cas de lésions douteuses, et deux cas d’anomalies 

congénitales. 

Tout récemment enfin, à la Société de chirurgie, 

le 12 janvier dernier, j’ai fait un rapport sur un 

cas d’anomalie rotulienne découverte par hasard 

chez un adulte par M. Douarre (de Toulon). D’ano¬ 

malie observée par M. Douarre est bilatérale, 

mais elle n’est pas symétrique (fig. 2). A la 

rotule gauche, le noyau d’ossification complémen¬ 

taire, isolé du reste de l’os, occupe le segment 

supéro-inteme. A la rotule droite, il y a deux 

noyaux d’ossification isolés: un principal occupe 

le segment supéro-externe, et un noyau accessoire, 

en croissant de lune, occupe le segment inféro- 

inteme. De ce côté droit, l’anomalie est plus 

complexe que du côté gauche. 

A la même séance. Veau a fait allusion au 

poiut d’ossification accessoire de la pointe delà 

rotule, qu’il aurait rencontré chez deux adoles 

cents de douze à quatorze ans. Chez l’un d’eux, 

une radiographie faite à dix-sept ans a montré 

que le point était soudé à la masse rotulienne. 

Mayet avait déjà insistésur l’existence de ce point 

osseux. 

Il est'^^probable qu’au fur et à mesure que l’on 

fera plus systématiquement encore des radiogra¬ 

phies du genou, on rencontrera plus fréquemment 

ces anomalies rotuliennes. Deur diagnostic ne 
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peut en effet être posé que par la radiographie. 

Mais l’interprétation en est particulièrement 

délicate. Il faut des radiographies de face pour 

les apprécier, mais des radiographies dans les¬ 

quelles, plaçant le sujet sur la face ventrale, on 

inclinera obliquement son genou et on aura 

recours à un des artifices du genre de celui que 

je vous ai décrit tout à l’heure. Il faut que l’image 

de la rotule soit bien isolée de celle du fémur. 

Il faut enfin, et ce point est capital, des radio¬ 

graphies de face et de profil des deux genoux. 

En présence d’une pareille image radiogra¬ 

phique, on est tenté de porter tout de suite le 

diagnostic de fracture, d'autant plus que le genou 

est examiné le plus souvent après un traumatisme 

qui a plus ou moins atteint l’articulation. Ea 

bilatéralité est la règle dans l’anomalie, mais elle 

n’est pas toujours absolue. Cependant il est bien 

rare que la rotule opposée ne présente pas une 

petite irrégularité au niveau de son angle supéro- 

externe. E’anomalie, bien que parfois non symé¬ 

trique et irrégulière, consiste dans la présence 

d’un noyau accessoire, unique ou fragmenté, 

séparé de la rotule par une ligne de démarcation 

estompée, et non par la ligne sèche et nette qui 

caractérise un trait de fracture. De plus, on ne note 

jamais au niveau de cette ligne la formation d’un 

cal, alors qu’à la suite de fracture partielle de la 

rotule, où n’existe pas le retroussis fibreux des 

fractures transversales totales, l’ossification rapide 

est la règle. 

Cette disposition anormale persiste-eUe à 

l’âge adulte? Ces anomalies sont connues depuis 

trop peu de temps encore pour qu’on puisse 

affirmer la constance de ce fait. Veau a signalé, 

à propos du point accessoire de la pointe de la 

rotule, il est vrai, avoir constaté la soudure à la 

masse rotulienne. Des faits rapportés par Douarre 

sont, d’autre part, des trouvailles radiologiques 

chez des adultes. Il en est de même des observations 

de Reinbold. Dans l’immense majorité des cas, 

il semble qu’elle doive persister à l’âge adulte, 

surtout quand il s’agit de noyaux accessoires 

de l’angle supéro-externe et du bord externe 

de la rotule 

Cette anomalie, en général absolument latente, 

peut, dans certains cas, présenter une histoire cli¬ 

nique. Avant la guerre, Mayet avait déjà signalé 

que la pointe rotulienne pouvait être chez l’ado¬ 

lescent le siège d’affections diverses : arrachement 

traumatique, ostéomyélite aiguë, ostéite tuber¬ 

culeuse. Des mêmes affections peuvent sans doute 

se rencontrer au niveau de l’angle supéro-externè 

de la rotule. Ce noyau accessoire est susceptible 

de présenter des entorsest tout comme les o.s 

surnuméraires du pied, l’os tibiale extemum du 

scaphoïde en particulier. A la suite d’efforts vio¬ 

lents, de torsion de l’articulation, de contusions, 

on peut noter avec un peu d’hémarthrose, d’im¬ 

potence fonctionnelle douloureuse, de la douleur 

à la pression en un point de la rotule. Si la radio¬ 

graphie vous montre une fissure de l’angle de la 

rotule, n’oubliez pas de radiographier le côté 

opposé. 

Vous savez, d’autre part que chez les sujets 

entre quatorze et dix-sept ans, garçons surtout, 

surviennent très fréquemment des congestions 

osseuses de la tubérosité antérieure du tibia, du 

calcanéum, du scaphoïde, des métatarsiens, 

succédant ou non à des traumatismes locaux. Ces 

apophysites de croissance ont trop souvent été 

décrites comme- des fractures, en raison de leur 

aspect radiographique qui fait prendre l’apophyse 

en voie de développement pour un fragment 

détaché. Il en est de même pour la rotule. De 

sujet de mon observation a certainement présenté 

de l’ostéite de croissance ; il souffrait des deux 

rotules, bien qu’avec prédominance de la droite. 

N’oubliez donc pas ces apophysites rotuliennes, 

au même titre que les apophysites du calcanéum 

ou du tibia, auxquelles se rattachent sans doute 

certaines hydarthroses curables de l’adolescence 

qu’on a un peu trop facilement attribuées à la 

tuberculose. 

Comme vous le voyez, ces anomalies rotuliennes 

ne présentent pas qu’un intérêt scientifique. Eeur 

importance pratique devient de plus en plus 

grande. En présence d’une hydarthrose subaiguë 

de l’enfance, ne portez pas immédiatement le dia¬ 

gnostic d’hydarthrose tuberculeuse. Songez à ces 

anomalies et faites radiographier les deux genoux. 

Chez un adolescent ou un adulte, c’est souvent 

à la suite de traumatismes que l’anomalie rotu¬ 

lienne est découverte. Ne concluez pas immédia¬ 

tement à la fracture ; songez à la possibilité d’une 

anomalie dans l’ossification et faites radiogra¬ 

phier systématiquement le côté sain. Vous éviterez 

ainsi une grossière erreur de pronostic et de trai- 

ment qui peut vicier tout votre rapport si vous 

êtes chargé d’une expertise médico-légale. 
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LA MASTITE SYPHILITIQUE 

le D' H. BURNIER. 

I/a plupart des traités classiques passent sous 

silence l’inflammation de la glande mammaire au 

cours de la syphilis secondaire ou tertiaire, ou 

consacrent à peine quelques lignes à la mastite 

diffuse, que hancereaux individualisa dès 1866. 

I/’infiltration lobulaire ou lobaire du sein, souvent 

mal limitée, diffuse, diffère nettement, dans la 

plupart des cas, de la gomme, bien circonscrite, 

qtii tend vers le ramollissement et l’ulcération. 

Cependant il faut savoir qu’il est des cas hybrides, 

des formes de transition, qu’il est parfois difficile 

de rattacher à une mastite lobaire ou à une gomme 

du sein. Quoi qu’il en soit, nous aurons surtout 

en vue ici la mastite syphilitique, à l’exclusion 

de la gomme mammaire. 

Cette mastite syphilitique est plus fréquente 

qu’on ne l’admet ordinairement, car, sa nature est 

souvent méconnue, et, dans sa forme chronique, 

elle est prise le plus habituellement pour un cancer 

du sein. 

Déjà depuis longtemps les auteurs avaient at¬ 

tiré l’attention sur la ressemblance des lésions 

syphilitiques tertiaires du sein avec le cancer. Au 

xvme siècle, Astruc (1740), Boissier du Sauvage 

(1763) parlent de « cancer vérolique de la ma¬ 

melle (i). » Bierchen (1775) décrit rme tumeur. 

syphilitique du s.im qui guérit par l’iodure. 

Au XDce siècle, les chirurgiens Richet (1847), Ver- 

neuil (1855), Velpeau (1858), Maisonneuve (1864) 

relatent des observations de tumeurs du sein 

disparaissant par le traitement mercuriel. Mais 

tous ces auteurs ont surtout en vue dans leur 

description les gommes du sein. 

Ce fut Dancereaux (2) qui, en 1866, sépara net¬ 

tement pour la première fois la mastite circons¬ 

crite, gommeuse, plus tardive, de la mastite dif¬ 

fuse, plus précoce. Après avoir rapporté les 3 cas 

d’Ambrosoli (voy. plus loin), il déclare avoir ob- 

(1) Fr. BoissnîR du Sauvage (1706-67), professeur à là Fa¬ 
culté de Montpellier, rapporte dans sa Nosologia methodica 
(I,eyde, 1763) l’observation suivante : « Puellasoaimos nata, a 
pluribus mensibus extracto hyoscyami albi usa, patiebatur 
tumorem in utraque successive mamma ovi gallinacei magni- 
tudine, durum, tuberosum, irumersum, cum doloribus lanci- 
nantibus abaxilla admammam per intervaUa accedentibus. Cum 
autem simul acdperem ulcuscula oris et vagiiiæ adesse, quac 
syphilidis decennis erant vestigia, nec liceret uti hydratgyrosi, 
ad trageas Keiserianas more consueto coufugi, iisque per meii- 
seni et semissem usurpatis, tumor et dolor mammarum, atque 
omniasypliilidissymptomata evanuerunt, neque usque reversa 
simt. » lies dragées de Keyser dont il est ici question avaient 
la formule suivante : acétate merçureux, o8^6o, manne en 
larmes, 12 grammes; mêler et diviser en 72 pilules. 

(2) i)ancerüæux. Traité de la sypliilia, 1866, p. 223. 
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servé un cas de cette mastite diffuse qui guérit 

par le traitement spécifique. 

Plus récemment Jullien (3) signale qu’on 

observe plus souvent chez l’homme que chez la 

femme une infiltration diffuse avec sclérose 

du sein, et personnellement il en a vu 2 cas dans 

le service de l’Antiquaille, à Dyon. 

Dans les traités de langue allemande, Finger, 

Neumann signalent également l’existence de cette 

infiltration diffuse du sein, qui revêt l’aspect 

d’une mastite simple. Neumann déclare avoir 

observé une mastite longtemps stationnaire des 

deux seins formée de noyaux indolores, qui se 

résorbèrent sous l’influence du traitement mercu¬ 

riel. Von Zeissl parle de même de cette mastite 

diffuse, dont il a observé tm cas, et il relate que 

Boeck a noté deux fois cette forme chez des anciens 

syphilitiques. 

Des observations plus détaillées que nous avons 

pu recueillir dans la littérature montrent que la 

mastite syphilitique peut s’observer à tous les 

stades de la syphilis acquise et même dans la 

syphilis héréditaire. 

1. Ambrosow {4) nota chez une jeune fille dedix-neuf ans, 
quinze jours après le chancre, en même temps que des 
papules génitales, une tuméfaction indurée du Sein droit, 
dont le volume était augmenté d'un tiers; le sein était 
douloureux à la pression ; la peau était normale, les gan¬ 
glions axillaires un peu tuméfiés et douloureux ; quelques 
jours plus tard, le sein gauche était pris à son tour. 

2. Une autre malade d’Ambrosoli, âgée de vingt-quatre 
ans, présenta, trois mois après l’apparition de papules 
génitales traitées par le mercure, une iritis de l’œil droit 
et une induration analogue des deux seins. 

3. Le troisième malade d’Ambrosoli, un forgeron, vit 
appeiraître, trois mois après le chancre, une nodosité 
mammaire, grosse comme une noix, non douloureuse, 
qui guérit par le traitement. 

4. Nousavonsobservéuncas analogue chezrm hommede 
vingt-huit ans ; deux mois après le chancre, apparut, 
dans les deux seins, dans la région rétro-aréolaire, une 
tuméfaction indurée, grosse comme une noix, légèrement 
douloureuse à la pression ; pas de ganglions axillaires. 
L’infiltrat adhérait à la peau, mais était mobilisable 
sur les plans profonds ; il céda rapidement au traite- 

5. Lang (5) constata chez un homme de dix-huit ans, 
dix semaines après le chanCre, en même temps que des 
syphilides maculeùses, une infiltration dure et bien limitée 
du sein gauche, grosse comme une pièce de 4kreutzer, et 
peu douloureuse ; la peau n’était pas modifiée. La tumé- 

(3) Jullien, Maladies vénériennes, 2» éd., 1886, p. 893. 
(4) Ambrosoli, Gaz. med,. iialiana di Lombardia, 1864, 

n” 36. 
(5) Lang, Vorlesungeu liber Fath. u. Thérapie der Syplülis, 

1896, p. 264. 
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faction dura deux à trois semaines et guérit par le trai¬ 
tement. 

6. Matzbnaubr (i) a observé chez un homme de quarante- 
trois ans, deux mois après le chancre, une tuméfaction 
un peu douloureuse du sein droit, grosse comme une noix ; 
la peau était un peu rouge et peu mobilisable sur les plans 
profonds ; pas de fluctuation. L’infiltration diminua 
sous l’influence du traitement ; elle devint grosse comme 
une noisette, puis disparut complètement. 

7. De Smet (a) nota chez une femme atteinte de chancre 
du sein, après la guérison de ce chancre, une tuméfaction 
arrondie de 5 centimètres de diamètre, d’une dureté 
presque cartilagineuse, peu douloureuse à la pression 
et adhérente à la cicatrice cutanée du chancre. H n’existait 
pas trace d’inflammation locale. Cette infiltration mam¬ 
maire, accompagnée de syphilides papuleuses et d’iritis, 
disparut rapidement par le traitement. 

8. JEANSEEME (3) a rapporté l’histoire d’un homme de 
soixante-treize ans, qui, deux mois après un chancre du 
nez, présenta une syphilis maligne précoce avec des syphi¬ 
lides infiltrées généralisées,une alopécie en clairière etau 
niveau du sein gauche, dans la zone rétro-aréolaire, une 
nodosité indurée de la grosseur d’un œuf de pigeon, bien 
circonscrite, lobulée, sensible à la pression. La peau sus-ja¬ 
cente étaitnormale;iln’existaitpas de ganglions axillaires. 

9. CeÉREÏ etMAEEOiZEE (4) ont observé chez une jeune 
mme de vingt-quatre ans, enceinte de six mois, en 

même temps qu’une roséole typique, une tuméfaction 
douloureuse de trois lobes du sein droit. Au niveau du 
mamelon, la peau était rouge, violacée, chaude, adhé¬ 
rente à l’un des lobes engorgés ; mais on ne sentait pas 
de fluctuation ; quelques ganglions axillaires étaient aug¬ 
mentés de volume. L’intensité des phénomènes inflam¬ 
matoires fit admettre la malade en chirurgie en vue 
d’une intervention. Heureusement on pensa à la possibi¬ 
lité d’une mastite syphilitique, et des pilules de protoio- 
dure amenèrent en quelques jours la disparition des 
lésions. 

I/’état puerpéral pourrait être invoqué dans ce 

cas comme favorisant l’apparition de cette mas¬ 

tite aiguë chez une syphilitique secondaire, h’ob- 

servation suivante montrera que la mastite 

secondaire précoce peut prendre un caractère 

aigu en dehors de tout état gravidique. 

10. Matzbnaubr (5) rapporte l’histoire d’une jeune fille 
de dix-sept ans, non enceinte, qui présenta deux mois 
après le chancre une tuméfaction non douloureuse du 
sein droit trois fois plus gros que le gauche. Ou notait 
une infiltration diffuse indurée se continuant insensible¬ 
ment en haut avec le tissu glandulaire sain ; dans la partie 
inférieure, on sentait des nodosités plus dures et le sein pa¬ 
raissait rembourré de noisettes. Dans le sein gauche exis¬ 
taient également quelques nodosités. La peau rougit en 
un point et l’induration sous-jacente devint fluctuante ; 
l’incision donna issue à du pus épais, grisâtre. Après 
évacuation du pus, il persista dans la profondeur du sein 
un trou gros comme une noix. Des frictions mercurielles 

(1) Matzenauer, WienerkUn. Wochens., I902,n“40,p. 1029. 
(2) De Smet, Presse médicale de Bruxelles, 1882, p. 73. 
(3) Jeanselme, Leçon clinique faite à l’hôpital Saint-Louis 

le 4 février 1921. 
(4) Cléret et Mat.tæizei., Archives gin. de médecin^, 1903, 

p. 1740. 
(5) Matzenauer, loc. cil. 

et de l’iodure amenèrent la guérison des lésions en un 

Voici donc 10 observations qui montrent la 

réalité de cette mastite syphilitique dans les pre¬ 

mières semaines qui suivent le chancre. Cans 

d’autres cas, la mastite apparaît comme une 

manifestation secondaire pltis tardive. 

11. VonZeiSSE (6) vit im homme de vingt-quatre ans qui, 
neuf mois après le chancre, se plaignait de douleurs au 
niveau des deux aréoles mammaires ; la peau n’était pas 
modifiée, mais la palpation montrait à droite une petite 
infiltration irrégulière, large de 2 centimètres, épaisse de 
5 centimètres, qui, en s’agrandissant, entoura le mamelon. 
Le sein gauche fut atteint à son tour. La peau était nor¬ 
male et mobilisable sur les plans profonds. L’infiltration 
augmentant rapidement de volume, on prescrivit des 
frictions et de l’iodure qui firent promptement dispa¬ 
raître les deux infiltrats. 

12. Rouanbt (7) constata chez un malade de trente ans, 
six mois après le chancre, une mastite gauche presque 
indolore à la palpation ; la tuméfaction indurée était 
adhérente au mamelon, mais mobile sur les plans pro¬ 
fonds ; elle était diffuse et donnait la sensation d’une 
glande mammaire hypertrophiée, de consistance sclé¬ 
reuse ; la peau de l’aréole et du mamelon n’était pas modi¬ 
fiée. Le traitement spécifique fit dispar^tre les lésions. 

13. Une autre maladede Rouanet, âgée de vingt-deux ans, 
syphilitique depuis deux ans et demi, présentait au sein 
gauche une masse étalée, résistante, grenue, arrondie, 
de 5 centimètres environ, située au-dessous de l’aréole 
à laquelle elle adhérait ; il existait quelques douleurs 
spontanées lancinantes et la palpation était douloureuse ; 
l’infiltration était mobile sur les parties profondes, bien 
limitée et n’avait aucune tendance au ramollissement. 
L’iodure fit disparaître la lésion en six mois. 

14.Sttmmbe(8) observa chez un hommededix-neuf ans, 
douze mois après le chancre, une tuméfaction douloureuse 
de l’aréole du sein gauche ; l’infiltration indurée, de 
surface lisse, à limites nettes, est large de 6 centimètres, 
et profonde de 2““,5. Le sein a triplé de volume. L’appli¬ 
cation d’emplâtre mercuriel sur le.sein et l’iodure ame¬ 
nèrent la disparition de la tuméfaction en six semaines. 

15. Lang (9) observa cheznne femme de trente-neuf ans, 
syphilitique depuis quatre ans, une tuméfaction du sein 
droit et de la parotide gauche. Le sein était tendu, aug¬ 
menté de volume ; la tuméfaction était grosse comme un 
œuf et les acini épaissis avaient la grosseur d’un pois. 
La peau était un peu rouge ; la palpation était assez 
douloiueuse. Des frictions mercnrielles amenèrent la dis¬ 
parition rapide de l’infiltration. 

16. Chez un autre maladede trente ans, atteint de syphilis 
maligne précoce, Lang constata une infiltration dure au 
niveau du mamelon droit, douloureuse ; le traitement 
en amena la guérison. 

Dans certains cas, la mastite secondaire ne 

forme pas une ttiméfaction diffuse, mais se pré¬ 

sente sous l’aspect de nodosités multiples. 

(6) VoN Zbisse, Aügem. Wiener med. Zeitung, 17 fév. 1885, 
n» 7, p. 73. 

(7) Rouanet, Le Mercredi médical, 1895, VI, p. 73. 
(8) Stimmel, In. Dissertât,, Leipzig, 1907, n» 99. 
(9) Lang, Wieher med. Wochens., 1880, p. 217. 
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17 RosENTHAli (i) constatapar exemple, chez une jeune 
fille dont le chancre remontait à un an, une tuméfaction 
très douloureusedu sein droit, accompagnée d’adénopathie 
axillaire ; le sein avait le volume de deux poings ; on y 
sentait six à huit nodosités indurées et deux autres molles 
et fluctuantes. "Un gynécologue consulté fit le diagnostic' 
de mastite aiguë et voulut inciser ; un chirurgien pensa 
à un sqmrre et voulut amputer le sein. Roseiithal attri¬ 
bua la lésion à la syphilis et institua un traitement spéci¬ 
fique qui amena une guérison rapide. 

18. RlCHTER(2)notachezunjeunehonimede vingt-deux 
ans, syphilitique depuis doux ans, l’existence d’une mas¬ 
tite à noyaux multiples, durs, dont la grosseur variait 
du pois à une noisette. Les lésions disparurent rapidement 
par le traitement. 

19. JEANSEEMB etTzANK {3) ontobservé chez une femme 
de vingt-deux ans; au cours d’un traitementpoursyphilis 
secondaire, une mastite bilatérale, constituée par trois 
noyaux indurés dans un sein et deux noyaux dans l’autre ; 
les nodosités bien circonscrites étaient douloureuses 
spontanément et à la pression ; elles étaient mobiles sur 
les plans profonds et la peau était normale et non adhé¬ 
rente ; pas de réaction ganglionnaire. Les lésions dispa- 
rurént en unmols et demi, après un traitement énergique. 

La mastite peut également s’observer en pleine 

syphilis tertiaire, à une période parfois très éloi¬ 

gnée de l’accident initial. 

20. JUEIJEN (4) rapporte l’observation d’une femme de 
quarante-cinq ans qui présentait une infiltration lobaire 
Indurée du sein gauche, aux limites peu distinctes, noyée 
dans de la graisse et ressemblant à une grosse noix aplatie ; 
à droite existait une nodosité plus grosse ; pas de réaction 
ganglionnaire. La guérison fut rapidement obtenue par la 
liqueur de van Swieten. 

2T. OzENNB (5) a observé chez une femme de trente-cinq 
ans, qu’il soignait pour syphilis depuis plusieurs années, 
une tuméfaction du sein droit, sensible à la pression ; la 
peau était intacte ; pas de ganglions axillaires. Bn même, 
temps existait une syphilide palmaire à droite. Des injec¬ 
tions de biiodure amenèrent la disparition de la tumé¬ 
faction mammaire en dix jours et de la syphilide palmaire 
en quatre semaines. 

22. Nous avons rapporté ailleujrs (6) l’observation d’une 
femme de quarante-deux ans qui présentait, huit ans 
après le chancre, une infiltration diffuse, dure, aux limites 
indécises, envahissant plusieurs lobes du sein gauche, 
au-dessus du mamelon non modifié. Le volume de la 
tuméfaction était celui d’une orange ; la palpation était 
indolore ; deux ganglions indolores existaient dans l’ais¬ 
selle. Cette masse était mobile sur les plans profonds, 
mais elle adhérait à la peau, de coloration normale, mais 
déprimée à son niveau et ofihant tous les caractères de la 
peau d’orange, à tel point qu’un médecin consulté pensa 
à une tumeur maligne et conseilla l’amputation. Mais 
en raison de la syphilis antérieure, d’uu IVassermann 
positif, un traitement spécifique fut institué qui amena 

(i) Rosenxhal, Verhandl. der Berliner dermat. Gesellschaft, 
6 janv. 1903. 

. (2) RiChter, Ibid. 
(3) JEANSELME et TzANK, communication orale. 
{4) JüLLiprr, Revue des mal. de la nutrition 1910. 
(si^OZENNE, La sypliilis de l’utérus et des annexes, Paris, 

(6) Burniehj Bull, de la Soc. fr. de Dermaiol., la juin 1919, 
p. nn 

g Avril ig2i. 

la régression graduelle de l’infiltration en quelques 

23. DeuTSCH {7) observa chez une femme de quarante- 
huit ans, syphilitique depuis dix-huit ans, une infiltration 
indurée, diffuse, volumineuse des deux seins, doulou- 

. reuse spontanément et à la- pression. Le traitement 
ioduré fît résorber en trois jours la plus grande partie 
'de l’infiltration ; une nodosité grosse comme une noi¬ 
sette persista dans le sein gauche ; elle disparut après 

' quatorze frictions. 
24. UU autre malade de Deutsch, S3q>hilitique depuis vingt 

„ et un ans, se plaignait d’une sensibilité du sein droit ; 
' on constata une infiltration nodulaire, grande comme 
une petite pomme, de dimensions irrégulières, mais net¬ 
tement limitée, atteignant le bord inférieur du grand pec- 

. toral. La pression était douloureuse. La guérison fut 
' obtenue en trois semaines avec l’iodure et les frictions 

V mercurielles. 
25. HeeEER (8) rapporte l’histoire d’une femme de 

soixante-quatre ans ayant eu trente ans auparavant des 
gommes de la peau et des os ; le sein gauche présentait 

■' uneiufiltrationnodulairedure.de la grosseur d’une noix, 
se prolongeant en divers sens par des cordons indurés ; 
l’état général était mauvais et on pensa à un squirre ; 
mais l’iodure amena en deux mois la disparition com¬ 
plète de l’infiltration; trois mois plus tard apparut dans 
le même sein une gomme volumineuse qu’oii dut inciser 
et qui guérit aussi par le traitement. 

26. RouanET (9) observa chez un homme de cinquante- 
deux ans, trente-deux ans après le chancre, une, tumé¬ 
faction grosse comme un œuf qui se développa en'une 
année dans le sein droit ; un noyau plus petit apparut 
dans le sein gauche. Le traitement amena la guérison. 

27. l’iED (lo) a observé 3 cas de mastite chez des femmes 
âgées de quarante à quarante-cinq ans, dont l’état 
général était conservé ; dans les trois cas, la mastite simu¬ 
lait le cancer. 

La première malade se plaignait de douleurs du sein 
. droit depuis deux ans ; dans la moitié supérieure de la 

glande droite existait une tumeur volumineuse adhérente 
à la peau, douloureuse à la pression ; dans l’aisselle 
droite, on sentait des ganglions volumineux. Le traite¬ 
ment mercuriel amena une guérison rapide. 

28. La deuxième malade avait dans le sein droit quelques 
nodosités irrégulières, douloureuses, adhérentes à la peau 
et aux plans profonds, s’accompagnant de ganglions axil¬ 
laires douloureux. Il existait en même temps deux syphi- 
lides papulo-crustacées à la région dorsale. La guérison 
fut obtenue par le traitement mixte, iodo-mercuriel. 

29. La troisième malade souffrait de vives douleurs depuis 
dix-huit mois dans les deux seins, surtout à droite ; on 
sentait dans le sein droit trois petites nodosités formant 
corps avec la glande et s’accompagnant de ganglions 
volumineux et douloureux dans l’aisselle droite. Dix- 
huit injections de biiodure amenèrent la disparition des 
lésions. 

30. LapowSEC (n) rapporte l’observation d’une femme 
decinquante-slx ans qui présentait dans chaque sein une 
masse nettement limitée, mobile, dure, non douloureuse, 
située dans la région mamelonnaire ej; se dirigeant vers 

(7) Deütscii, Wiener klin. Wochensch., 1909, n'>4, p. 126. 
K-I (8) Heller, Verhandl. der Berliner dermatol. Gesellsch., 

' 6 'janv. 1903. 
{9) Rouanet, loc. cit. 
(10) Pied, Ann. de Dermaiol. déc. 1911. 
(11) Ï.ASO'flSsi, New York Academy of Med.,Sect.ofDermai 

tol.t^i mar9_i9o8i 
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le tiers supérieur du sein ; la peau était normale et motile, 
sauf au niveau du mamelon où elle était un peu adhé¬ 
rente : il existait des ganglions axillaires, ainsi (jue des 
ganglions claviculaires, cervicaux. Un traitement mixte 
(calomel et iodure) amena la disparition des ganglions 
et une diminution de volume des seins. Iæs indurations 
disparurent progressivemeht, sauf à la région mamelon- 
naire. Trois ans plus tard, la malade revint consulter 
parce qu’une masse dure, grosse comme une orange, 
nettement limitée, non douloureuse, était réapparue 
dans le sein droit, au niveau de la région mamelonnaire, 
et irradiant vers le tiers supérieur du sein ; la peau était 
normale et mobile, sauf au niveau du mamelon où elle 
était adhérente et de coloration rongeâtre. Pas de gan¬ 
glions axillaires. Dans le sein gauche, existait tme 
masse dure, plus petite qu’à droite, recouverte d’une 
peau normale. Malgré des injections de calomel, de sali- 
cylate de mercure, de l’iodure, des frictions mercurielles, 
il fallut six mois pour amener la disparition des lésions. 

I/a mastite syphilitiqué a pu être également 

observée comme une manifestation de la syphilis 

héréditaire. 

31. OzËNNE U) rapporte l’histoire d’une fille de trente- 
trois ans, vierge^atteinte d’une tuméfaction de la partie su¬ 
périeure duséîfi droit,développéelentemait depuissixmois 
sans autres troubles que des élancements intermittents; 
grosse comme un petit œuf, de consistance ferme, ar¬ 
rondie, à peine sensible à la pression, cette tuméfaction 
gst mobile sur les plans profonds, mais elle adhère à la . 
face profonde de la peau restée normale. Pas d’engor¬ 
gement ganglionnaire. On ne trouve pas d’antécédents 
de syphilis acquise ; mais les antécédents héréditaires et 
familiaux font penser à l’hérédo-syphUis et on institue 
un traitement iodo-mercuriel ; quinze jours après, la tumé¬ 
faction a diminué de moitié ; la guérison totale fut obte¬ 
nue, mais le sein demeura un peu plus volumineux que 
celui du côté opposé. 

32. Gay (2) a observé une jeune fille de dix-neuf ans, 
vierge, quisouffrait des seins depuisl’âge de quinze ans; le 
sein gauche montrait une infiltration nodulaire, dure, 
squirreuse, très douloureuse au toucher ; le mamelon 
était rétracté. On fit le diagnostic de tumeur bénigne, 
et l’opération fut conseillée. Mais la plaie consécutive 
à l’intervention ne se cicatrisa pas et son aspect, analogue 
à celui d’une ulcération syphilitique, attira l’attention. 
Un traitement spécifique fut institué et amena une 
cicatrisation rapide. Une enquête faite après coup apprit 
que le père de la jeune malade avait été soigné à plu¬ 
sieurs reprises pour syphilis. 

33. Birch-Hirschfeld (3) aurait observé un cas analogue. 

De l’étude de ces observations, il résulte que 

la mastite peut s’observer à tous les stades de la 

■ syphilis acquise et même dans la syphilis héré- 

..ditaire. | 

I/CS 33 cas précédents se décomposent ainsi : 

(1) OzENNE, Journal de méd. 'de Parié, 31' juillel 1898. " 
(2) Gay, Med. Record, 28 juillet 1883, p. 91. 

. (3) BmcH-H^scHTEi^, dté par vON ZEisst, I,ehrbuch der 
yen. KtUnkh., Stuttgart, _ï902, p. 356. 

Syphilis secondaire précoce.. 10 cas. 
Syphilis secondaire tardive. 9 cas. 
Syphilis tertiaire..  ii cas. 
Hérédo-syphilis. ‘3 cas. 

Des dates d’apparition de la mastite s’éche¬ 

lonnent depuis la deuxième semaine jiisqu’à la 

trente-deuxième année -de la maladie. . 

Contrairement à la gomme du sein, la mastite 

est plus fréquente à la période secondaire qu’à la 

période tertiaire. Elle est un peu plus fréquente 

chez la femme (20 cas) que chez l’homme (i2 ceis), 

ce qui s’explique facilement par l’activité physio¬ 

logique de l’organe. Mais la grossesse ne paraît 

pas favoriser beaucoup l’apparition de cette mas¬ 

tite ; une seule observation en effet (Cléret et 

Malloizel) a trait à une femme enceinte. 

De traumatisme n’est signalé dans aucune 
observation. 

Da gravité de la syphilis ne paraît pas non plus 

être un facteur étiologique important: deux cas 

(Dang, Jeanselme) furent observés au cours 

d’une syphilis maligne précoce, 

Da mastite est plus souvent unilatérale (2i cas 

sur 32) ; dans tm cas (Dang), elle s’acccompagnait 

d’im gonflement de la parotide. 

Giniquement, la mastite syphilitique se pré¬ 

sente sous deux formes distinctes : ce peut être 

une infiltration diffuse, envahissant un ou plu¬ 

sieurs lobes de la glande ; le sein est hypertrophié, 

son volume peut être doublé ou triplé (Stimmel; 

Matzenauer). Da tuméfaction, de consistance 

ferme, rénitente, parfois dure, ligneuse, se conti¬ 

nue insensiblement avec le tissu glandulaire sain ; 

parfois au contraire, les limites sont plus nettes. 

Des acini épaissis ont quelquefois la grosseur d’un 

pois (Dang), ce qui donne au doigt qui palpe ime 

sensation grenue ; mais dans certains cas, la sur¬ 

face peut être parfaitement Esse. De volume de 

la tmnéfaction varie d’ime noisette à une orange. 

Dans d’autres cas, au lieu d’une infiltration 

diffuse, on note la présence de nodules nettement 

cEconscrits ", ces nodosités de consistance ferme 

sont habituellement multiples (six à hifit) ; mais 

elles peuvent également être soEtaires ;. eUes 

siègent alors, de préférence, dans la région rétro- 

aréolaire. 

Da peau conservé ordinairement sa coloration 

normale. Mais parfois la tuméfaction, qui est 

mobile sur les plans profonds, peut adhérer à la 

peau. Dans certains cas, la peau peut rougir au 

niveau de l’infiltration (Matzenauer, Cléret et 

Malloizel) ; la mastite peut même évoluer d’une 

façon aiguë et aboutir à la suppuration (Matzen¬ 

auer). De plus habitueUeiqent, la mastite se 
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résorbe complètement sans laisser de traces, soüs 

l'influence du traitement spécifique. 

Les ganglions axillaires sont souvent indemnes ; 

mais ils peuvent être engorgés dans quelques cas. 

La tuméfaction est souvent complètement 

indolore ; .chez certains malades, au contraire, 

elle peut être le siège de douleurs spontanées ou 

provoquées par la pression (Ambrosoli, Pied, 

Deutsch, Ozenne, Rosenthal, Jeanselme). 

Les lésions histologiques de la mastite syphili¬ 

tique sont peu connues, en raison de la rareté des 

biopsies. 
Dans le cas n® 8 de Jeanselme, cependant, 

un fragment de la nodosité mammaire examiné 

par Marcel Bloch (i) montra les lésions sui¬ 

vantes : à un faible grossissement, on constate 

l’existence d'un bloc fibreux, entièrement dense 

dans lequel se trouvent éparses des lumières glan¬ 

dulaires ou excrétrices dilatées; à un plus fort gros¬ 

sissement, le tissu fibreux se montre composé de 

fibres conjonctives très épaisses, dont les noyaux 

très nombreux constituent çà et là, dans Tinter- 

valle des fibres, de petites traînées mélangées de 

cellules lymphocytaires, qui donnent un aspect 

légèrement inflammatoire. Les tubes glandulaires 

sont extrêmement dilatés et leur épithélium dé 

revêtement est très aplati. 

La réalité de la mastite syphilitique, niée par 

certains auteurs, ne peut donc être mise en doute, 

et on devra toujours y penser en présence d’une 

tuméfaction du sein. 

Pendant la fuerpéralité, on n’éliminera pas 

systématiquement la syphilis pour ne voir qu’une 

mastite aiguë ou chronique d’origine puerpérale ; 

on se souviendra que la mastite syphilitique peut 

s’accompagner d’un état aigu, subfébrile, avec 

rougeur et chaleur de la peau (Cléret et Malloizel) 

et qu’elle peut même aboutir à la suppuration. 

Karewski (2) a observé une malade qui présentait 

depuis plus de deux ans une mastite considérée 

comme d’origine puerpérale ; la peau.était par¬ 

semée de fistules nombreuses ; la glande était 

bourrée de nodules iiidurés ; bref, l’état du sein 

paraissait tellement grave, que l’amputation fut 

proposée. On pensa à la possibilité d’une mastite 

syphilitique et on institua un traitement ioduré, 

qui amena la guérison rapide des lésions. 

Le galadocèle sera facile à différencier, grâce à 

la fluctuation de la tumeur, à l’absence d’infil- 

(1) Communation orale. 
(2) Karewski, Chinirg. Syphilis (Berlin, hlin. Wochens., 

3 fév. 1908, rr» 5, p. 189). 

tration périphérique, à la formation du godet par 

la pression sur la tumeur kystique et à l’écoule¬ 

ment du lait par le mamelon. 

En dehors de tout état puerpéral, on évitera 

de confondre la mastite syphilitique avec les 

autres mastites chroniques, avec Vadénome ou 

Vadéno-fibrome du sein : tumeur à évolution 

lente, non douloureuse, plus mobile que la mastite, 

roulant sous le doigt comme une bille, de consis¬ 

tance plus fermé, et faisant moins corps avec la 

glande que la mastite syphilitique. 

La maladie kystique de Reclus peut présenter 

des analogies avec la mastite à nodosités multi¬ 

ples. Binaud et Braquehaye (3) ont rapporté une 

observation de Sabrazès concernant une maladie 

polykystique bilatérale du sein survenue chez 

une femme de trente ans atteinte d’exostoses 

syphilitiques ; ils estiment qu’il s’agit là d’une 

cirrhose mammaire syphilitique avec réaction 

des cellules glandulaires et production kysti¬ 

que adénomateuse. 

Dans les cas de tuméfaction massive du sein, 

on peut penser à un sarcome ; celuhci a habituel¬ 

lement une évolution plus rapide ; il devient rapi¬ 

dement douloureux et s’accompagne de méta¬ 

stases, de troubles de la nutrition générale. Cepen¬ 

dant le diagnostic peut parfois rester hésitant. 

C’est ainsi que le chirurgien Karewski rapporte 

2 cas de tuméfaction lisse, arrondie, diffuse du. 

sein, où le diagnostic fut longtemps hésitant avec 

un sarcome ; ce fut la présence de lésions syphi¬ 

litiques du sternum et du tibia qui firent rappor¬ 

ter la lésion mammaire à la syphilis et instituer 

un traitement qui amena la guérison. 

Mais c’est le cancer (dans son sens le plus géné¬ 

ral) qui est le point capital du diagnostic. Un chi¬ 

rurgien devrait toujours penser à la possibilité 

de la syphilis avant de porter le diagnostic de 

•cancer du sein ; bien des amputations inutiles 

seraient ainsi évitées. Si les erreurs sont si fré¬ 

quentes, cela tient peut-être aux notions encore 

classiques sur lu syphilis du sein. On peut lire 

en effet, dans les traités, que la lésion syphilitique 

est indolore, qu’elle est mobile dans le tissu glan¬ 

dulaire, non adhérente à la peau, que les gan¬ 

glions axillaires sont indemnes, que l’état géné¬ 

ral est conservé. Autant de propositions qui peu¬ 

vent être inexactes : la mastite syphilitique est, 

nous l’avons vu, souvent douloureuse ; la tumé¬ 

faction peut être immobilisée dans le tissu glan¬ 

dulaire et adhérente à la peau, (Ozenne, Matzen- 

auer, Rouanet, Pied), qui peut même présenter 

(3) Binaud et Braqueha-ze, Traité de chirurgie de I,e Den. 
TU et Delbet, 1899, t. VII, p. 116. 



AMAUDRUT. — TUBERCULOSES PULMONAIRES 297 

l’aspect de la peau d’orange (Burnier) ; les gan¬ 

glions axillaires sont parfois engorgés (Ambrosoli, 

Rosenthal, Pied, Bnrnier) ; enfin l’état général 

peut être altéré (Heller). Be mamelon était même 

rétracté dans le cas de Gay, qni ajoute que, si la 

malade avait eu quarante-cinq ans an lieu de 

dix-neuf, on eût certainement porté le diagnostic 

de sqnirre du sein. Quand Bipowski présenta sa 

malade à l’Académie de New-York, bien que cette 

malade ait déjà eu trois ans auparavant nne tu¬ 

meur mammaire ayantguéri par le traitement mer- 

cnriel, certains anteurs, comme Pollitzer, Robin¬ 

son, penchèrent vers le diagnostic de carcinome, 

en raison de l’adhérence cutanée en un point, 

de l’engorgement ganglionnaire, et des douleurs 

accusées par la malade ; et ils conseillèrent l’am¬ 

putation, si la guérison n’était pas obtenue _au 

bout de deux mois de traitement spécifiqne. Oç 

il fallut six mois pour amener la disparition des 

lésions. 

Ces faits prouvent que le diagnostic peut être 

très difficile dans certains cas entre la mastite 

syphilitique et le cancer (i). Ba recherche minu¬ 

tieuse des antécédents du malade et des autres 

lésions syphilitiques concomitantes, la réaction 

de Wassermann (si elle est positive) pennettront 

d’éclairer le diagnostic. Un traitement d’épreuve 

est toujours indiqué dans les cas où la cliniqne 

est impuissante. 

Habituellement, la régression des lésions est 

rapide, quelle que soit la médication employée, 

et en quelques semaines, la guérison est obtenue. 

Mais parfois cependant la régression est plus 

lente, et nous avons vu que, dans les cas de 

Bipowski, de Rouanet, dans notre deuxième cas, 

il fallut plusieurs mois pour amener la disparition 

de la lésion. Il ne faut donc pas se hâter de rejeter, 

même dans ces cas, le diagnostic de syphilis pour 

porter celui de cancer; il imporj;e, au Contraire, 

de continuer avec persévérance un traitement 

spécifique énergique. 

(i) Nous noterons aù passage que dans les gommes du sein 
(que nous laissons délibérément de côté dans cette étude), 
on peut noter à la phase d’ulcération les mêmes difficultés de 
diagnostic avec le cancer du sein : l’ulcération gommeuse 
peut présenter des bords indurés, un fond sanieux, grisâtre, 
un ichor fétide (Segond), le mamelon peut être rétracté (Ri¬ 
chet), les ganglions axillaires engorgés ; la tumeur gommeuse 
peut être le siège de douleurs soiurdes ou iandnantes (voy. 
CpAUDE, Etude sur le syphüonie du sein, Th. Paris, 1886) 

TUBERCULOSES 
PULMONAIRES ET GANGLIONNAIRES 

CHRONIQUES 

TRAITÉES PAR LES-INJECTIONS INTRAVEI- 
NËUSES DE SULFATES DE TERRES CÉRIQUES 

le D' AMAUDRUT (de I,aval) 
.Ancien interne des hôpitaux de Pari?. 

MM. H. Grenet et H. Drouin ont montré l’uti¬ 

lité des sulfates de terres cériques dans les formes 

chroniques de la tuberculose. Ils ont employé des 

solutions de sulfates de néodyme, de praséodyme, 

de samarium, ou, plus simplement, de didyme 

(mélange de néodyme et de praséodyme avec 

une petite quantité de samarium et de lanthane). ' 

Ils ont, jusqu’à ces derniers temps, employé exclu¬ 

sivement les injections intraveineuses d’une solm 

tion à 2 p. 100 (séries de vingt injections quoti¬ 

diennes d’une dose portée progressivement de 

2 à 4 centimètres cubes de la solution, séparées par 

des intervalles de repos de vingt j ours en moyenne). 

Plus récemment, ils ont proposé l’emploi d’une 

solution lipoïdique à 2 p. i 000, utilisable en in¬ 

jections sousrcutauées ou intramusculaires. 

J’ai eu l’occasion d’employer les sulfates de 

terres cériques dans un certain nombre de cas de 

tuberculose pulmonaire ou ganglionnaire chro¬ 

niques. J’ai commencé à appliquer cette méthode 

thérapeutique en avril dernier. Bes résultats que 

j'ai obtenus dans un certain nombre de cas sont 

tels que je me crois autorisé à en publier les obser¬ 

vations. Certaines, en effet, concernent, des ma¬ 

lades qui ont cessé tout traitement depuis plu¬ 

sieurs mois, qui ont repris leurs occupations et 

chez lesquels la guérison se maintient complète. 

Be produit chimique employé a toujours été 

le même que celui dont se sont servis MM. H. 

Grenet et H. Drouin ; les sulfates de terres cé¬ 

riques en solution à 2 p. 100 (2). 

Bes injections ont toujours été rigoureusement 

intraveineuses, par séries de vingt, séparées par 

une période intercalaire de quinze à vingt jours. 

Ba dose injectée est de 2 centimètres cubes pour 

les deux ou trois premières injections, de 4 centi¬ 

mètres cubes pour les suivantes. ' 

Nous n’avons pas encore expérimenté les injec¬ 

tions sous-cutanées ou intramusculaires de la 

solution lipoïdique. 

I. Tuberculoses ganglionnaires. — Trois 

observations. 

(3) Nous avons utilisé les solutions de sulfate de didyme 
(pàospanines) mises à notre disposiüon par les laboràtçirôs 
Fournier frèiçô, , , 
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ObservationI.—MEo B..., seize-ans. Soignée par moi 
depuis un an pour une adénopathie ceridcale bilatérale 
sans amélioration nette. Poussées congestives intermit¬ 
tentes s’accompagnant d’anorexie, de sueurs nocturnes^ 
d’amaigrissement. 

État général satisfaisant.' 
’ A droite: trois fistides périmastoïdiennes donnant 

issue à du pus jaunâtre. Infiltration irrégulière des tissus 
sous-jacents. Nombreux ganglions carotidiens, volumi¬ 
neux (noix), durs, non fluctuants ; le volume du cou est 
notablement augmenté de volume ; le plan de la face 
externe du cou dépasse de i centimètre le plan du massé- 
tér. Ganglions sus-claviculaires. 1,’un d’eux est ramolli ; 
la peau amincie, rouge ; fistulisation imminente. 

Petits ganglions axillaires droits de la grosseur d’une 
noisette. 

, A gauche : un ganglion rétro-mastoïdien de la grosseur 
d’une noix, fluctuant. Ganglions carotidiens non doulou¬ 
reux, moins volumineux qu’à droite. 

Frottements pleuraux au niveau du sommet droit ; 
toiix sèche. Sueurs nocturnes depuis fin avril. 
■ Deux séries d’injections ; la première, du 24 mai au 
16 juin : la seconde, du 5 juillet au 2 août. 
. A ce moment, disparition totale de la suppuration fistu- 

laire. Le ganglion suppuré sus-claviculaire s'est fistulisé 
spontanément lors de la quatrième injection ; la cicatri¬ 
sation fut complète à la fin' de la première série et l’in¬ 
duration sous-jacente disparut à la fin de la deuxième. 

I,e ganglion suppuré rétro-mastoïdien gauche fut ponc¬ 
tionné une fois le 10 juin ; disparition à la fin de la 
deuxième série. 

Disparition des frottements pleuraux ; disparition des 
signes généraux. 

La malade est revue le 30 octobre 1920. La guérison 
se maintient complète. Augmentation de poids de 3 kilo¬ 
grammes. 

Obs. II.—M»® J..., seize ans. Père mort bacillaire 
il y a neuf ans ; une sœpr morte de méningite bacillaire 
il y a sept ans. 

• Adénopathie cervicale bilatérale fîstuleuse ayant dé-v 
buté il y a trois ans. ^ 

28 avril 1920. — Adénopathie cervicale bilatérale : 
■ A droite : ganglions durs, sous-maxillaires, carotidiens, 

rétro-mastoïdien, sus-claviculaires ; certains ont le volume 
d’un œuf de pigeon ; quatre fistules ; trois cervicales, 
une rétro-mastoïdienne. 
■ A gawhe ; lésions analogues, quelques petits ganglions 
sus-claviculaires et le long du bord supéro-externe du 
'trapèze, 

État général médiocre ; teint anémique. Amaigrisse¬ 
ment ; sueurs nocturnes fréquentes. Anorexie. 

Trois séries d'injections ; la première du 2 mai au 
25 mai ; la seconde du 10 juin au 2 juillet ; la troisième 
du 25 juillet au 17 août. 

A ce moment, les fistules sont.complètement taries. H 
n’existe plus de ganglions ramollis. Je trouve seulement 
sous la branche horizontale du maxillaire inférieur droit 
et derrière le sterno-cleido-mastoïdien droit quelques 
petits ganglions durs, non douloureux, du volume d’jm 

■ petit pois ou d’un haricot. 
État général satisfaisant. L’appétit est bon. Les 

.sue'urs nocturnes ont disparu. Augmentation de poids de 
2 kilogrammes. 

Je revois la malade le 5 novembre 1920. La ^érison 
)se maintient. L'état local est le même. L’état général 
meilleur. Augmentation normale dç,poids : 2''b,35o. 

Obs, III. — M”»® V.,., trente-cinq ans,. Os'téo-àrthrite 

bacillaire du genou droit remontant à sejjt ans. Évolu, 
tion fibreuse sans abcès. Poussées congestives intermit¬ 
tentes. Adénopathie cervicale existant depuis deux ans : 
adénopathie bilatérale carotidienne et sus-claviculaire 
gauche. Ganglions volumineux, les uns durs, les autre» 
fistùleux. État local stationnaire depuis un an. 

État général médiocre ; malade obèse, légèrement 
anémique ; appétit irrégulier. - 

Trois séries d’injections: la première, du 6 juillet'au 
30 juillet ; la seconde, du 20 août au 15 septembre 1 la 
troisième, du ï®' octobre au 20 octobre. 
- Cicatrisation complète des fistules. Disparition presque 
totale des ganglions carotidiens ; un seul 'est encore de 
la grosseur d’une noisette. 

Le genou globuleux n’a subi aucune modification appa¬ 
rente ; mais la malade déclare spontanément qu’elle en 

‘ souffre beaucoup moins. File se sent plus de force dans 
sa jambe. 

Amélioration de l’état général. 

^ II. Tuberculoses pulmonaires, — Six obser¬ 

vations. 
Obs. IV.—M. Cl..., trente-deux ans, a fait toute la 

campagne dans le service armé. Bronchite en 1915. 
Nouvelle bronchite en août 1919. Trois semaines d’hôpi¬ 
tal : quinze jours de convalescence. Depuis cette époque, 
touxmatutinale et expectoration muco-purulente. Sueurs 
nocturnes ; amaigrissement de 5 kilogrammes dans le 
courant de l’hiver 1919-1920. 
• Je l’examine le i®' août 1920. État général satisfai¬ 
sant. Sueurs nocturnes rares. Taille ; poids 75 kilo¬ 
grammes. Musculature suffisante. 

Matité au niveau des deux sommets en avant et en 
arrière. Exagération des vibrations. Inspiration rude. 
Expiration prolongée, soufifiante. Craquements nets à 
l’inspiration au niveau des fosses sus-épineuses droite 
et gauche et sous l'extrémité interne de la clavicule 
droite. 

Toux surtout matutinale. Expectoration muco-puru- 
ente le matin. Quatre à cinq crachats. Bacilloscopie 

positive après homogénéisation. 
Dyspnée facile à l’effort. Apyrexie. 
Je commence mie première série d’injections intra¬ 

veineuses de sulfate de didyme le 5 août, 1920 ; vingt 
injections de 2, les autres de 4 centimètres cubes. 

Aucun incident, aucune fatigue. L’expectoration de¬ 
vient rapidement moins abondante. Elle cesse à la 
quinziéme injection ; un crachat le matin du dix- 
huitième jour ; puis suppression de toute expectora¬ 
tion. 

Revu le 2 octobre. Augmentation de poids de 2 kilo¬ 
grammes ; pas d’expectoration. Les signes stéthosco¬ 
piques sont les suivants ; A gauche, en arrière : sonorité 
normale ; augmentation légère des vibrations ; inspira¬ 
tion normale ; expiration rude et prolongée ; aucun bruit 
surajouté à la toux ; en avant, rien d’anormal. A droite^ 
en arrière : diminution de la 'sonorité ; augmentation 
des vibrations, inspiration rude.; expiration prolongée, 
rude ; disparition totale des craquements à la toux ; 
en avant, sous la clavicule, respiration légèrement 

Revu le 10 décembre. L’expectoration ne s’est pas repro¬ 
duite ; augmentation de poids d’un kilogramme. Dispa¬ 
rition de la dyspnée à l’efiort. 

; Depuis le 18 août, O... a repris l’exercice de sa profes» 
'sion de voyageur de commerce. 



AMAUDRUT. — TUBERCULOSES PULMONAIRES 

Obs. V. — M”>e G..., vingt-deux ans. Métro-salpingq- 
bvarite depuis six mois. 

' Je la vois la première fois le 13 mars ; depuis une 
quinzaine de jours, toux, anorexie, sueurs uocturues. 
Élévation thermique vespérale 380,2, 380.3. Amaigris¬ 
sement .marqué; jeune femme maigre, traits tirés, 
anémie. 

Au sommet droit, eu arrière, dans la fosse sus-épiueuse, 
submatité ; augmentation des vibrations ; inspiration 
rude ; expiration prolongée ; craquements nets à l’ins¬ 
piration ; retentissement exagéré de la voix, de la toux » 
celle-ci provoque l’apparition de bouffées de craqne- 

Sigues analogues à gauche, mais à un moindre degré. 
Expectoration assez abondante, muco-purulente. Bacil- 

■loscopie positive à l’examen direct à deux reprises. 
Bacilles homogènes. État stationnaire pendant huit 
jours. Je considère l’état comme sérieux et je conseille 
de consulter le D'' Grenet. 

Celui-ci constate à nouveau les signes physiques énu 
mérés- plus haut ; fait du lor au 22 avril une série de 
vingt injections intraveineuses de sulfate de didyme ; 
le 22 avril m’écrit : « Amélioration très nette de l’état 
général ; retour de l'appétit ; disparition des sueurs 
nocturnes ; diminution considérable de l’expectoration ; 
augmentation de poids ; température normale. Sonorité 
pulmonaire normale. Ea submatité du sommet droit a 
disparu. Respiration égale des deux côtés ; quelques cra¬ 
quements discrets àla toux dans la zone d’alarme à droite. 
En somme, début très net d’amélioration chez une ma” 
lade dont le pronostic semblait assez réservé, à cause 
du fléchissement de l’état général. » 

Ee 20 mai, je revois la malade très améliorée. E’expec- 
toration est encore assez abondante et l’on y trouve, 
après homogénéisation, quelques rares bacilles granu¬ 
leux se colorant mal, longs et groupés en amas de quatre 

Deuxième série d'injections intraveineuses, du 23 mai 
au 14 juin, bien supportées ; je note cependant : sensa¬ 
tion de fatigue apparaissant à la cinqtrième ou sixième 
injection ; disparition vers la treizième ; augmentation 
sensible de l’expectoration au début des injections ; les 
crachats deviennent plus mousseux, plus' aérés, puis dimi-. 
nution très sensible ; deux crachats rosés à la douzième 
et à la quinzième injection. 

E’examen bactériologique des crachats fait à la fin 
de cette série est négatif ; il en est de même le 14 juin et 
le 9 juillet. 

Pendant la période de repos du 14 juin au 9 juillet, 
amélioration considérable de l’état général et de l’état 
local. Disparition de la submatité à droite ; l’inspiration 
est légèrement rude ; l’expiration très légèrement pro¬ 
longée. Pas de craquements à la toux ; aucun bruit sur¬ 
ajouté. 

Troisième série d'injections du 9 juillet au 30 juillet, 
bien supportée ; légère fatigue ; augmentation, puis di¬ 
minution de l’expectoration ; badlloscopie négative. 

Le 4 août, crise d’appendicite aiguë ; opération le 
9 septembre. 

Quatrième série d’injections du 10 octobre au no¬ 
vembre. Disparition de l’expectoration. État général 
excellent. Auscultation : rien d’anormal. 

Obs. VI.— M. F..., trente et un ans; grippe avec bron¬ 
chite en jan'vier 1919, a continué à tousser depuis. A deux 
reprises, novembre 1919, mars 1920, deux hémoptysies 
qui durèrent respectivement deux et trois jours. ^ 
, Je vois cemaladepour la première fois le s «îa» iqzoj 

TaUle i™,68 ; 56 kilogrammes. Toux peu fréquente. 
Expeetoration peu abondante ; quatre à cinq crachats 

muco-purulents le matin ; appétit conservé ; sueurs noc¬ 
turnes ; ppussées fébrües rares, de courte durée. État 
général assez satisfaisant ; depuis six mois, pas d’amai¬ 
grissement, ni non plus d’augmentation de poids. Pres¬ 
sion artérielle 13,8. 

Examen physique. — A droite : tosse sus-épiueuse, sub¬ 
matité ; exagération des vibrations ; inspiration rude ; 
expiration prolongée et soufflante ; ces signes s’étendent 
au tiers supérieur de la fosse sous-épineuse. Plus bas, res¬ 
piration rude. Craquements discrets dans les inspira¬ 
tions fortes au niveau de la zone d’alarme, mais bouffées 
de râles humides à la toux. 

Signes analogues sous la clavicule droite, mais plus 
discrets. Ees craquements ne s’entendent qu’à la toux. 

A gauche : fosse sus-épiueuse, légère submatité ; 
inspiration rude ; retentissement exagéré de la toux et 
de la voix ; aucun bruit surajouté. 

Examen bactériologique : rares bacilles à l’examen 

Première série d’injections du 7 au 29 mai. Aucun inci¬ 
dent notable à signaler. Sensation de fatigue ; augmenta¬ 
tion de l’expectoration pendant les douze premières in¬ 
jections. Ees crachats sont plus mousseux, plus fluides. 
Un crachat rosé à la neuvième injection ; diminution de 
poids de 300 grammes. 

Période de repos. Diminution de l’expectoration au 
vingtième jour pour uu seul crachat le matin. Bacillo- 
scopie négative ; disparition des sueurs ; augmentation 
de poids de 700 grammes. 

Deuxième série du 20 juin an 12 juillet : disparition 
totale de l’expectoration, à partir du 5 juillet ; augmenta¬ 
tion de poids de 800 grammes. 

E’auscultation montre des changements importants 
(12 juillet) ; disparition de tout bruit adventice. E existe 
encore de la submatité au sommet droit, avec inspira¬ 
tion rude, expiration prolongée, mais dans une zone moins 
étendue. 

10 septembre: légère expectoration matutinale depuis 
huit jours ; l'examen des crachats, pratiqué à trois re¬ 
prises, est négatif. 

Troisième série du 10 septembre au 2 octobre : dispari¬ 
tion des crachats. Je revois le malade le 2 décembre ; 
la guérison se maintient. Poids : 62 kilogrammes. 

E’examen du sommet droit montre au niveau de la 
zone d’alarme de la submatité, de la rudesse de l’inspira¬ 
tion, une expiration prolongée. Rien d’anormal sous la 
clavicule droite et à gauche. 

Ce malade n’a pas cessé de travailler pendant toute 
la durée du traitement. 

Obs. VII. — M-”» Ee..., trente et' un ans. 
Hémoptysie eu mars 1919, survenue en pleine santé 

apparente. Signes de congestion du sommet droit. Pous¬ 
sée fébrile durant un mois. 

Depuis cette époque, et malgré une hygiène sévère, 
évolution lente mais progressive de foyers de ramollisse¬ 
ment pulmonaire. 

Le I'»' juillet 1920. — A droite : au sommet, en arrière : 
matité, exagération des vibrations, inspiration rude, 
expiration prolongée, soufflante, avec craquements de la 

■fosse sus-épineuse et partie supérieure de la fosse sous- 
épineuse. 

A gauche! submatité dans la fosse sus-épineuse,^exa- 
gération des vibrations, inspiration rude, expkatiou 
prolongée, rares craquements à la toux. 

Expectoration abondante j nombreux bacilleS à l'exà-* 
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men direct ; amaigrissement de 8 kilogrammes depuis 
mars 1919. Dyspnée facile. La malade ne peut se coucher 
sur le côté droit sans être prise immédiatement de 

Première série. — Injections intraveineuses du 3 au 
24 juillet, assez bien supportées, à part sensation de 
fatigue marquée qui cède rapidement ; augmentation 
marquée de l’expectoration pendant toute la durée de la 
série d’injections ; crachats plus mousseux, s’expectorant 
plus facilement. Amaigrissement de 250 grammes, mais 
diminution sensible de la dyspnée à l’effort. De décubitus 
latéral droit est possible. 

Période intercalaire. — Du 25 juillet au 20 août, aug¬ 
mentation de poids de i>‘b,3oo ; disparition des sueurs ; 
l’expectoration a diminué. Elle est ce qu’elle était avant 
la première série : très bacillifère, mais les bacilles se 
colorent mal. 

Signes physiques identiques. 
Deuxième série du 20 août au septembre : divainvi- 

tion rapide de l’expectoration ; à la fin delà série, expec¬ 
toration de deux à trois crachats le matin ; pas de toux 
dans l’après-midi ; l’expectoration est toujours riche en 
bacilles ; ceux-ci se colorent très mal. 

Période intercalaire du 14 septembre au 5 octobre ; 
l'expectoration a légèrement augmenté le matin ; quatre 
à cinq crachats. Auscvdtation le 5 octobre. 

A gauche : matité au niveau de la fosse sus-épineuse ; 
inspiration rude ; expiration prolongée ; disparition des 
craquements à la toux ; aucun bruit adventice. 

A droite : peu de modifications. 
État général excellent. Augmentation de poids de 

un kilogramme. 
Troisième série du 25 octobre au 10 novembre. 
Actuellement, i®' décembre, expectoration minime : 

un à deux crachats la matin ; pas de toux dans la jour¬ 
née ; ces crachats contiennent de nombreux bacilles, 
très altérés dans leur forme, globuleux, très longs ou 
très courts, se colorant mal ou à peine colorés. 

A l’auscultation : les craquements qui étaient nombreux 
à droite, au niveau de la fosse sus-épineuse et au tiers 
supérieur delafossesous-épineuse,ne s’entendent plus que 
dans la zone d’alarme ; rares dans les inspirations fortes, 
ils sont encore très nombreux à la toux. 

A gauche ; inspiration rude ; expiration prolongée. 
Je continue le traitement; mais l’état général et 

l’état local sont considérablement améliorés. 
Obs. VIII. — M. Hu..., vingt-huit ans. Hémoptysie 

en novembre 1919. Depuis cet accident, évolution par 
poussées successives d’un foyer de ramollissement 
du sommet droit. Matité au niveau des fosses sus et 
sous-épineuses, tiers supérieur ; exagération des vibra¬ 
tions ; inspiration rude ; expiration prolongée, souf¬ 
flante ; râles humides de différents calibres ; expectora¬ 
tion abondante matutinale, et irrégulière dans le courant 
delà journée ;rétatgénéraldéclinait à chaque poussée 
évolutive sans arriver jamais à se rétablir entre elles. 
Amaigrissement lent, mais progressif, 3 kilogrammes en 
un an. Apyrexie en dehors des poussées. Celles-ci duraient 
de deux à trois semaines, la température ne dépassant 
pas 38»,2. 

D’examen bactériologique des crachats montre à 
l’examen direct de nombreux bacilles, les uns homogènes 
les autres granuleux, se colorant mal. 

Traitement hygiénique sérieux depuis un an. 
Première série, du lor au 30 juin ; à la dixième injec¬ 

tion intraveineuse, apparition d’ime légère élévation 
thermique : 37“,9 le soir, 37°,2 le matin ; cette hyper¬ 

9 Avril IÇ2I. 

thermie légère, qui persista pendant une semaine, me fit 
interrompre la série d’injections intraveineuses ; je repris 
les injections le 27 ; la température vespérale était à ce 
moment de 37®,4 ; elle redevint normale les jours sui¬ 
vants. Pendant cette série, augmentation de l’expecto¬ 
ration qui devint plus fluide, plus mousseuse ; diminu¬ 
tion dé poids de 500 grammes. 

BaciUoscopie positive le 30 juin ; nombreux bacilles 
se colorant mal, granuleux, parfois agglutinés en petits 
paquets. 

Période de repos du 30 juin au 25 juillet. Amélioration 
de l’état généra^. Reprise de poids de 800 grammes ; 
diminution de l’expectoration ; signes stéthoscopiques non 
modifiés. 

Deuxième série, du 15 juillet au 8 août ; augmentation 
de l’expectoration pendant les douze premiers jours, 
ppis diminution. De malade, à la fin de la série, n’expec¬ 
tore plus qu’un à deux crachats le matin. 

Ces crachats contiennent encore de nombreux bacilles, 
les uns isolés, les autres, et c’est le plus grand nombre, 
agglutinés en paquets ; tous se colorent mal, sont longs, 
filamenteux, quelques-uns sinueux. 

D'examen,;/^ 2 août,montxe une modification importante 
des signes physiques ; submatité; exagération des vibra¬ 
tions ; inspiration rude ; expiration prolongée à timbre 
soufflant, mais disparition des bruits adventices pen¬ 
dant les inspirations ordinaires. Es ne s’entendent 
plus qu’à la toux au niveau de la zone d’alarme et ils 

Période de repos : augmentation de poids de 850 gram¬ 
mes ; à la fin, l’expectoration est plus abondante. 

Troisième série, du au 20 septembre : diminution 
de l’expectoration qui, à la fin de la série, se réduit à 
un petit crachatmatutinal contenant encore de très rares 
bacüles se colorant très peu, flexueux. 

Période de repos : l’expectoration se réduit ; le malade 
n’expectore plus qu’un crachat tous les deux ou trois 

Quatrième série, du 5 octobre au 25 octobre ; dispa¬ 
rition de l’expectoration depuis le ii octobre, jusqu’à 
maintenant 2 décembre. 

Des bruits adventices ont complètement disparu à 
cette date, mais,dans la fosse sus-épineuse, E y a toujours 
de la submatité, de la rudesse de l’inspiration, une expi¬ 
ration prolongée légèrement soufflante. 

État général excellent, Augmentation de poids de 
l''K,250. 

Obs. IX. — M. J...,- dix-neuf ans. Bronchite U y a 
trois ans. Tousse et crache depuis. A suivi depuis le 
début de son affection un traitement hygiénique et 
médicamenteux sévère, sans résultat. 

État général satisfaisant. 'laUle i“,82. Poids 84 kilo¬ 
grammes. 

Examen le 20 juillet 1920.—Développement thoracique 
insufflsant ; faible musculature scapulo-thoracique. 

Submatité au niveau des fosses sus-épineuses droites 
et gauches et du tiers supérieur des fosses sous-épineuses, 
de l’espace scapulo-vertébral. A droite,inspiration rude; 
expiration légèrement prolongée ; aucun bruit surajouté 
dans les inspirations normales. Ce n’est que dans les 
inspirations forcées que s’entendent des bouffées de râles 
humides, fins. Ces râles sont encore beaucoup plus nom¬ 
breux à la toux. A gauche, les signes physiques sont 
analogues. 

Expectoration assez abondante. Nombreux bacilles à 
l’examen direct, se colorant les uns nettement, les autres 
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Première série d’injections intraveineuses commencées 
le août ; interruption à la douzième injection, le 
16 août, pour les raisons suivantes : 

Amaigrissement du malade : i^«,500 du 8 au 16 août ; 
réapparition des sueurs nocturnes. Augmentation de 
l’expectoration; deux crachats hémoptoïques le 15 août. 

Le 24 août, injection de 2 centimètres cubes ; le 
26 août, 3 centimètres cubes; le 28, 4 centimètres cubes. 
Nouvel amaigrissement de 500 grammes depuis le 16 ; 
un crachat hémoptoïque. 

Interruption jusqu’au 2 octobre ; je fais du 2 au 9 oc¬ 
tobre, puis du 15 au 22, deux séries d’injections intra¬ 
veineuses de 2, puis 4 centimètres cubes, puis en no¬ 
vembre, du I®' au 30, vingt-quatre injections intra¬ 
veineuses, bien supportées cette fois. 

Au décembre, l’expectoration a diminué de plus de 
moitié. Elle ne se prodnit plus que le matin ; les bacilles 
sont encore nombreux, mais ils présentent les altérations 
déjà signalées. 

Les signes physiques se sont modifiés. 
A droite : submatité au niveau des fosses sus et sous- 

épineuses. Exagération des vibrations ; inspiration rude ; 
expiration prolongée, rude, surtout au niveau de la fosse 
sus-épineuse etdelapartie supérieure de l’espace scapulo- 
vertébral ; les râles crépitants ne s’entendent plus qu’à 
la toux et seulement au niveau de la zone d’alarme et de 
la partie supérieure de la gouttière. 

A gauche : modifications analogues. Diminution très 
sensible de l’étendue où les bruits adventices étaient 
entendus. 

Augmentation de poids de i'^'î.Soo, depuis le commence¬ 
ment du traitement. 

Le malade est encore en traitement. 
Cette observation incomplète, trop récente, montre 

seulement que les incidents quel’on peut parfois observer 
ne doivent pas être considérés comme un obstacle absolu 
à la continuation du traitement. 

Telles sont mes observations. Elles comprennent 

en résumé : 

Trois observations de tuberculose ganglion¬ 

naire évoluant depuis tm à trois ans. Ta guérison 

complète fut obtenue après deux, trois, quatre 

séries de vingt injections intraveineuses de sul¬ 

fate de didyme. La guérison se maintient com¬ 

plète depuis plusieurs mois. Cette guérison locale 

s’est toujours accompagnée de modifications heu¬ 

reuses de l'état général ; augmentation de poids. 

Dans un cas (observationI),on note la disparition 

des frottements pleuraux. 

Six observations de tuberculose pulmonaire 

chronique évoluant toutes, sauf une (obs. V), 

depuis au moins un an. Ces malades étaient tous 

apyrétiques, ou leur température n'était que peu 

supérieure à la normale et de façon intermittente, 

leur état général était encore satisfaisant. Aucun 

ne présentait de phénomène toxémique. Chez 

tous, l’examen bactériologique des çrachats était 

positif. 

Des injections de^sulfates de terres raresjont 

amené la guérison clinique de 4 malades traités ; 

Obs. IV, une série; 

Obs. V, quatre séries, mais l’examen bactério¬ 

logique des crachats était négatif dès la deuxième 
série; 

Obs. VI, trois séries; 

Obs. VIII, quatre séries. 

Pour les deux autres cas : 

Obs. VII, il y a actuellement une améUoration 

très notable de l’état général et de l’état local. De 

traitement est continué. 

Obs. IX, le traitement a provoqué, au début, 

une réaction assez vive ; mais il est actuellement 

bien supporté et l’on assiste à un début de trans¬ 

formation des signes physiques. 

Da guérison se maintient complète depuis : 

Obs. IV, trois mois ; 

Obs. V, quatre mois ; 

Obs. VI, deux mois ; 

Obs. VIII, deux mois. 

Période courte, mais cependant intéressante 

chez des malades qui, la plupart, n’ont pas inter¬ 

rompu leurs occupations pendant la durée du trai¬ 

tement. 

Ces résultats ne concernent que des malades 

apyrétiques ; j’utilise actuellement le même médi¬ 

cament dans des cas de tuberculose pulmonaire 

plus grave avec température plus élevée. Des ré¬ 

sultats me paraissent encourageants, et les obser¬ 

vations seront pubhées ultérieurement. 

De seul but de cette publication est de verser 

au débat, commencé à la Société médicale des 

hôpitaux de Paris, quelques observations con¬ 

firmant celles qui y ont été rapportées antérieu¬ 

rement par MM. Grenet et Drouin, Esnault et 

Brou, etc. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉ.MIE DES SCI.ENCES 

Séance du 29 mars 1921. 

Projection en salle éclairée. — M. Dussaud présente 
un nouvel appareil simple et portatif permettant, en salle 
éclairée, de projeter, soit sur un écran, une surface verti¬ 
cale, horizontale ou oblique, des objets quelconques, 
tableaux, textes, illustrations, etc., en utilisant la prise de 
courant de n’importe quelle lampe usuelle et le courant 
minimum fourni par les compagnies. H. M. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 22 mars 1921. 

Discussion sur la loi du 16 février 1902. — M. Lemoine 
(du Val-de-Grâce) montre que tous les arguments invo¬ 
qués jusqu’ici en faveur de la substitution d’une loi nou¬ 
velle à la loi de 1902 portent sur la non-exécution de cette 
dernière. Pomr justifier cette substitution, il serait néces¬ 
saire de montrer d’abord que cette dernière est inappli¬ 
cable. 
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Or M. Calmette, dans la dernière séance, a fait voir que, 
dans huit départements au moins, les conseils départe¬ 
mentaux avaient donné des résultats très appréciables ; 
et M. Henriot, antérieurement, avait soulignéles progrès 
et les réformes accomplis par le Conseil départemental de 
la Seine. 

Il y a lieu, d’ailleurs, de croire que la liste des conseils 
départementaux utiles n’est peut-être pas aussi limitée 
qu’on le pense. La loi du 15 février 1902 a donc fourni, là 
où elle est appliquée, des résultats positifs. D’autre part, 
le cadre régional, proposé d’après l’expérience faite au 
cours de la guerre, a été établi conformément aux dispo¬ 
sitions des articles 8 et 9 de la loi de 1902. Il a fonctionné 
dans des conditions reconnues excellentes par tous, en 
liaison avec le cadre départemental. L’opposition faite 
entre ces deux organes ne semble donc pas fondée. 

Pour des raisons techniques légitimées par la pénmie de 
perscimel des hygiénistes de carrière, et la nécessité de 
posséder des laboratoires suffisamment installés, le 
système régional est un perfectionnement indispensable, 
mais il peut être greffé sur les organismes départemen¬ 
taux existants. 

D’autres modifications doivent être apportées à la loi 
de 1902, surtout en ce qui concerne le rôle des juunici- 
palités, mais ces remaniements ne sont pas de nature à 
justifier une transformation complète de cette loi. 

Valeur nutritive des aliments complémentaires dans 
l’allaitement des nourrissons. •— M. Doi,Éris signale et 
résume les expériences tout récemment effectuées sur des 
animaux par MM. PERROT et LECOQ d’après lesquelles 
la plupart des farines composées, extraits ou produits 
lactés et autres, considérés à tort et parfois présentés au 
public comme des aliments complets, ne réalisent pas les 
conditions nécessaires pour l’entretien et le développe¬ 
ment de l’organisme. L’iusuffisance eu éléments hydro¬ 
carbonés, protéiques, graisses ou sels, et surtout en vita¬ 
mines, l’absence souvent complète de ces dernières,d’uu 
ou plusieurs autres éléments, entraîne plus ou moins 
rapidement le dépérissement et la mort des animaux 
en expérience. Quelques rares produits (2 sur 24 ana¬ 
lysés cliniquement), expérimentés avec soin, offrent les 
garanties suffisantes. M. DoeéRIS applique ces données à 
l’alimentation des nourrissonsdeseptàhuitmois, auxquels 
ces produits sont généralement donnés à titre de ration 
complémentaire du lait, et aux enfants ausevrage. Il pense 
qu’une part de la mortalité infantile, pendant la guerre, 
peut être expliquée par l’emploi excessif de ces soi-disant 
aliments complets, surtout avec l’insuffisance de l’allaite¬ 
ment naturel ou artificiel. Il conclut contre l’usage exclu¬ 
sif ou coutumier de ces produits, et en faveur du main¬ 
tien d’une forte ration de lait, associée, au moment du 
sevrage, à des aliments natiuels frais, choisis ou appro¬ 
priés. Il demande que les industriels cesssent d’étiqueter 
âtortcomme aliments complets les produits que l’analyse 
et l’expérimentation bien conduites n’auraient pas 
émontré tels. L’intention de M. Doeéris est .surtout 

d’ouvrir les yeux des médecins et du public, et d’appeler 
le contrôle du ministère de l’Hygiène sur la vente de ces 
farines composées, dont le nombre croît tous les jours et 
qui ne justifient nullement la faveur dont elles jouissent. 

Sur des demandes en autorisation de stations clima¬ 
tiques. — Rapport de M. Pouchet. 

Traitement d’une tumeur Inopérable du sein par la 
castration ovarienne. — Le 19 avril 1904, M. Raynès a 
présenté à l'Académie une jeime femme de trente-deux 
ans, traitée avec un résultat et une survie remarquable.^ 
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par castration ovarienne pour deux tumeurs inopérables 
des mamelles. 

Le I” octobre 1920, de propos délibéré, il a pratiqué la 
castration ovarienne chez tme fenune de quarante-cinq 
ans, bien réglée, atteinte de tumeur inopérable du sein 
gauche, avec deux gros ulcères, adénopathie axillaire, 
sus-claviculaire et cervicale, énormes oedèmes du cou, du 
bras, de la main. Cachexie complète. État général lamen¬ 
table. 

Huit joms après, régression des oedèmes, des ulcères, et de 
la masse principale. Le cou, qui était infiltré, s’est dégagé. 

Actuellement, •plus d’œdème ; les ulcères sont cicatri¬ 
sés ; le sein est très diminué. L’état général est mécon¬ 
naissable : la malade va, vient, se lève, et va aller en 
convalescence. 

Le résultat de régression a été remarquable. 
Ces faits très rares sont contraires à l’origine parasi¬ 

taire des cancers. Ils font penser à un processus d’hyper- 
excitation cellulaire par sécrétions exagérées de l’ovaire, 
par une sorte d’hyperovarie endocrine. 

En pareil cas, la castration pomrait être tentée par 
rayons X. 

Note sur une tumeur mixte du relu. — M. Desnos pré¬ 
sente cet embryome, d’une excessive rareté : lipo-ostéo- 
chondrome. La radiographie semblait faire croire, avec 
les signes cliniques, à des calculs rénaux. L’extirpation 
seule a permis de reconnaître la natureexactedelatumeu r. 

Le réflexe oculo-oardiaque et la tension artérielle dans 
l’hydrocéphalie. —- MM. J. R.oubinovitch et Pide- 
MAND-J ohanessen ont examiné dans douze cas d’hydro¬ 
céphalie le réflexe oculo-cardiaque dans ses rapports avec 
la tension artérielle. Es se sont servis, pour l’étude de ces 
rapports, de l’oculo-compresseur manométrique de l’un 
d’eux et du tensiphone de Vaquez-Laubry. La courbe 
manométrique du réflexe oculo-cardiaque dans l’hydro¬ 
céphalie présente, dans huit cas sur douze, une hyperbra- 
dycardie avec persistance notable du ralentissement, 
même plusieurs minutes après cessation de toute com¬ 
pression ; dans quatre autres cas, la courbe se caractérise 
par une tachycardie finale, persistant après cessation de 
la compression. 

En outre, dans les douze cas, la tension artérielle subit 
ime importante diminution, sous l’influence de la com¬ 
pression plus ou moins accentuée des globes oculaires. 
L’explication de cette diminution se trouve dans ce fait 
qu’une compression oculaire produit chez les hydrocé¬ 
phales une nouvelle augmentation de pression intra¬ 
crânienne, et consécutivement une augmentation de 
volume de l’artère carotide et de l'artère primitive ; une 
compression et une irritation du pnemnogastrique ; rm 
ralentissement du cœur et du pouls ; un abaissement de 
la tension artérielle. Une autre hypothèse explicative 
serait que la compression oculaire irrite directement le 
bulbe par l'augmentation de la pression intracrânienne 
et, en particulier, le centre moteur du pneumogastrique 
(ie noyau ambigu) ; il en résulterait la bradycardie intense, 
observée dans les deux tiers de cas d'hydrocéphalie. Les 
auteurs concluent de leurs recherches que, chez la plupart 
des hydrocéphales, dans une proportion de 60 à 70 p. 100, 
la compression oculaire, pratiquée à l’aide de l’oculo- 
compresseur manométrique, entraîne une bradycardie 
plus intense et plus persistante que chez des sujets nor¬ 
maux, ainsi qu’une diminution de la tension artérielle. 

MARLeHAi,. 

PARIS MEDICAL 



SOCIÉTÉS savantes 

SOCIÉTÉ MÉDICALE bES HOPITAUX 

Séance du i8 mars 1921, 

Fréquence de la bllidlté des apophyses épineuses dorso- 
lombaires. — MM. Crouzon et BtîilAGUE ontobservé cette 
anomalie, portant sur les deux dernières dorsales et la 
première lombaire, 17 fois sur 31 malades examinés. Sur 
des pièces anatomiques on constate, comme on le sentait 
à la palpation, une gouttière médiane bordée de deux tu¬ 
bercules à l’extrémité des apophyses épineuses. 

Cette disposition anatomique est très différente du 
spina-bifida occulta ; elle ne paraît pas avoir de consé¬ 
quences pathologiques. Il s’agit sans doute d’une simple 
anomalie rendue plus évidente chez leurs malades' (qui 
étaient toutes des tuberculeuses) du fait de l’amaigrisse¬ 
ment ou de la déminéralisatioii. 

A propos de la splroohéturle dans la spirochétose Ictéro¬ 
hémorragique. — MM. NoEEFlESSINGERet HENRI JANET, 
à l’occasion d’une observation de Dargein et Plazy, 
résument une observation de spirochétose ictéro-hémor- 
ragique où laspirochéturie ne se montra qu’à deux reprises, 
àl’occasion d’une deuxième poussée fébrileet au quinzième 
jour. Il faut opposer aux cas où la splrochéturie est intense 
ceux où elle est éphémère. Cette recherche ne peut consti¬ 
tuer qu’un moyen de fortune pour le diagnostic 
clinique. 

La syphilis hépatique tertiaire fébrile, hypertrophique et 
anlctérique. La fièvre syphilitique tertiaire. — MM. Gil¬ 
bert, Chiray et Alfred Coury rapportent trois cas de 
syphilis hépatique tertiaire fébrile avec un gros foie peu 
ou pas douloureux, sans ictère ni ascite, ni circulation 
collatérale ; une fièvre durant des mois et des années, un 
amaigrissement souvent considérable, symptômes don¬ 
nant lieu à de fréquentes erreurs de diagnostic (tuber¬ 
culose, abcès du foie, cholécystite, etc.) et entraînant par¬ 
fois des interventions chirurgicales inutiles. 

De l’étude de ces faits les auteurs concluent que ; 1® la 
syphilis hépatique tertiaire fébrile est relativement fré¬ 
quente ; 2® la fièvre de la syphilis hépatique tertiaire peut 
effecter les types les plus variés, mais elle a pour carac¬ 
tères essentiels sa très longue durée, sa résistance absolue 
aux antithermiques et à tous les traitements, sauf au trai¬ 
tement spécifique ; 3® elle cède quasi miraculeusement 
(trois ou quatre jours) à l’action du traitement mercuriel 
ou arsenical, lequel provoque en même temps une régres¬ 
sion du volume du foie et un engraissement considérable 
et très rapide ; 4® la syphilis tertiaire viscérale est plus 
souvent fébrile qu’on ne le croit généralement et il y a lieu 
de la suspecter toutes les fois qu’une maladie fébrile 
prolongée n'a pas fait sa preuve. 

M. Netter rapporte deux cas de fièvre intermitentte 
prolongée au cours de la syphilis tertiaire.du foie ; dans l’un 
de ces cas la fièvre avait duré dix-huit ans, s’accompa¬ 
gnant de splénomégalie. Le traitement antisyphilitique 
fit tomber cette fièvre. Dans le second cas la fièvre 
est apparue au cours même du traitement antisyphilitique. 

M. Abrami.—. Letraitementpar l’arsénobenzol ne per¬ 
met pas d’éliminer l'hépatite amibienne, car il peut 
donner dans les deux cas d’aussi beaux résultats. Le 
traitement merciuiel aurait ime valeur diagnostique plus 
grande. 

M. Dufour a observé une syphilitique atteinte d'acci¬ 
dents fébriles chez qui le diagnostic fut porté successive¬ 
ment d’angiocholite, d'appendicite, de spasme pylorique. 
A l’intervention, huit gouuues syphilitiques du foie, 
infectées, qui guérirent après incision. 

M. Chiray rapproche cette fièvre de la syphilis hépa¬ 
tique tertiaire de celle des cancers fébriles du foie. 
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A propos de quelques cas d'ietère contagieux observés 
dans la région parisienne. — M. Armand-Delille a 
observé deux petites épidémies d’ictère infectieux bénins 
dansdes groupements scolaires oufamiliaux. L’examen du 
sang n’a permis de déceler ni le spirochète ictéroïde, ni 
les bacilles paratyphiques. 

M. LESNÉ a observé six cas analogues, 
M. Guinon— L’ictère apparaît fréquemment, avec une 

allure saisonnière, dans les hôpitaux d’enfants. L'auteur 
relate 8 cas familiaux qu’il a récemment observés. 

Un nouvel œsophagoscope : l’œsophagoscope à cré¬ 
maillère. .— MM. R. Bensaude et Marcel Lelong. — 
Cet instrumenta, sur le tube à ressort de Brünings, l'avan¬ 
tage de pouvoir être introduit sans à-coups ; sa longueur 
se règle au moyen d’une vis. 

Ce tube peut s’employer avec tous les systèmes d’éclai¬ 
rage : soit avec la lumière frontale de Guisez ; soit avec 
l'éclairage externe de Brünings ; soit avec un éclairage 
interne dû à l’ingéniosité de M. Drapier. 

Spondylites et ostéites typhoïdiques. Vaoclnothéraple. — 
MM. SiCARD et Robineau rapportent quelques cas d'os¬ 
téite typhoïdique traitée par l'opération, le vaccin, ou les 
deux à la fois. La vaccination, comme l’a montré M. P. E.- 
Weil, donne des résultats thérapeutiques le plus souvent 
favorables. Elle peut échouer dans certains cas de sup¬ 
puration éberthienne avec ou sans séquestre. La vaccina- 
nation doit alors suivre et parfaire l’acte opératoire, 
entravant le développement de nouveaux foyers osseux. 

M. P. Emile-WeiL, dans les cas semblables, fait opérer 
après la troisième piqûre et continue ensuite la vaccina¬ 
tion. La cicatrisation après vaccinothérapie est absolu¬ 
ment différente, la guérison complète en un mois. 

M. RaTHERY. — M. Chantemesse obtenait d’excellents 
résultats par l’emploi de son sérum loco dolenii. 

Maladie de Mikulloz, avec état de sympathicotonie et 
syndrome polyglandulalre truste. — MM. H. Miî'RY, 
Lucien Girard et Mercier-Desrochettes présentent, 
une fillette de treize ans, atteinte de maladie de Mikulicz, 
chez laquelle ils ont constaté un état de sympathicotonie 
et un syndrome polyglandulaire fruste ; réaction de Was- 
serman négative. 

Ils pensent expliquer ces associations de symptômes 
par une hérédo-syphilis probable (naissance prématurée, 
fausses couches de la mère, très légère réaction méningée) 
qui a déterminé im syndrome polyglandulaire fruste lié 
à l’état de sympathicotonie constaté, lequel agit sur les 
sécrétions salivaires et lacrymales en déterminant le 
syndrome de Mikulicz (Infection chronique et cirrhose 
hypertrophique des glandes). 

Un cas de mort par le 606. >— M. Lesné rapporte le cas 
d’ùne femme de trente-huit ans, ayant reçu en deux ans 
trois séries de osi',3o et o8',45, et succombant en huit jours 
d'anurie âiguë après une injection unique de 15 centi¬ 
grammes. 

M. DE Massary relate un cas de mort en quinze jours, 
avec un syndrome d’anémie pernicieuse, après une qua¬ 
trième injection (0,45). 

M. Netter a observé deux cas mortels, dont l’un avec 
somnolence et accès épileptiformes. Chez un des malades 
on a pu déceler i centigramme et demi d’arsenic dans le 
sang, cinq jours après la dernière injection. 

M. Foix montre combien il est difficile d’obtenir l’ac¬ 
coutumance à l’arsénobenzol. 

M. SiCARD préfère commencer le traitement par de 
petites doses sous-cutanées. 

Sur un cas anatomo-clinique de hoquet épidémique 
avec névraxlte.— MAI. Clerc et Poix. —Cliniquement : 
hoquet, d’abord apyrétique, puis, dans les dernières 



304 

quarante-huit hevues, fièvre montant jusqu’à 40®, stu¬ 
peur et mort. Pas de symptômes oculaires ni myoclo- 
niques en dehors du hoquet. 

Anatomiquement ; névraxite s’étendant àtoute la moelle 
mais très prédominante au niveau de la moelle 
cervicale haute et notamment des troisième et quatrième 
segments cervicaux. 

Ce cas tend à établir que; 
I® Ive hoquet est bien rme forme de l’encéphalite ; 2® 

Il est dû à une lésion avant tout médullaire et surtout 
cervicale ; 3® C’est l’irritation des centres cervicaux et 
non une lésion plus haut placée qui le provoque. 

L’hypotension artérielle au cours de la sérothérapie. — 
MM. André Jousset et Léon Binet. — Chez les sujets 
soumis à la sérothérapie équine survient rme hypoten¬ 
sion dont le degré, le moment d’apparition et la durée 
sont des plus variables, mais qui est constante. 

Il en existe deux variétés : 
L’hypotension précoce, immédiate, légère, durant 

quelques heures, qui paraît liée à la toxicité du sérum. 
L’hypotension tardive, plus accusée, qui commence 

vers le quatrième jour et peut durer plus d’une semaine. 
Elle relève d’une auto-intoxication par les déchets cellu¬ 
laires de 1 ’organisme. 

A l’une correspond une phase de coagulabilité sanguine 
exagérée. Al’autrCj une période d’hypocoagulabilité. 

L’hypotension, quand elle s’accuse, donne la clef de la 
plupart des manifestations générales de la sérothérapie : 
somnolence, vertiges, syncope, collapsus grave, choc 
pseudo-anaphylactique, etc. Si elle accompagne les acci¬ 
dents sériques tels que l’urticaire, elle n’en est nulle¬ 
ment solidaire et ne saurait en expliquer le mécanisme. 

Quoique d’rm pronostic bénin, elle commande des me¬ 
sures thérapeutiques préventives ou curatives appropriées : 
abstention chez les grands hypotendus, séjour obligatoire 
au lit, médication stimulante et spécialement adréna¬ 
line par la voie rectale chez tous les malades soumis à ce 
traitement déprimant. Paui, J ACQUET. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 16 mars 1921. 

Vaocinothérapie des infections chirurgicaies chez l’enfant 
par le vaccin de Delbet. — M. Louis Bazy, à propos de la 
communication de M. Ombrédanne dans la précédente 
séance, développe d’intéressantes considérations sur la 
cause des différences de réaction chez l’enfant et chez 
l’adulte. D’après lui, il ne faut pas confondre vaccino- 
thérapie et thérapeutique par le choc : le choc est inutile, 
sinon dangereux. 

Anus artificiel définitif continent par autoplastie d’ap¬ 
pui. — M. Jules François (d’Anvers) a appliqué la 
méthode des autoplasties cutanées d’appui, imaginée par 
M. Ombrédanne pour la fermeture des orifices urinaires. 
De chaque côté de l’anus, deux tunnels cutanés reçoivent 
les deux branches d’un petit appareil métallique qui 
réalise l’occlusion. 

A propos des traumatismes du genou. — M. Pieree 
Bazy a suivi pendant longtemps deux blessés qui avaient 
subi des traumatismes graves du genou, et consécutive¬ 
ment des traitements variés sans grande amélioration 
d’ailleurs, conservant des troubles de la statique du genou, 
notamment des mouvements de latéralité et une grosse 
atrophie musculaire. 

M. Bazy n’a pas opéré, mais s’est contenté de lutter 
contre l’atrophie musculaire pat les mouvements actifs. 
Ce traitement a suffi à rendre au genou des fonctions 
suffisantes ; il n’est donc pas toujours indiqué d’interve¬ 
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nir chirurgicalement, comme l’a fait M. Roux-Berger. 
M. TuEFiER. — C’est rme question d’espèce. Dans cer¬ 

tains cas, l’atrophie musculaire est seule en cause ; dans 
d’autres, il y a lésion intra-articulaire qu'il faut réparer. 

M. Roux-Berger fait observer que dans son cas il y 
avait précisément rme déchirure du ligament croisé anté¬ 
rieur qu’il a constatée de visu. Rien ne dit que pareille 
lésion existât chez les blessés de M. Bazy. 

M. QuÉNU rappelle que Tillaux, qui a décrit le premier 
cette déchirure des ligaments croisés, a donné comme signe 
le mouvement antéro-postérieur du genou ; c’est le 
«signe du tiroir^. 

Ostéochondrite déformante de la hanche. — M. J ac- 
QUES CaLVÉ (de Berck), qui a été le premier après Legg 
(de Boston) à décrire cette affection, lui donne le nom de 
coxa plana dont l'a baptisée Waldenstrôm, et auquel 
M. Mouchet, rapporteur, préfère celui d’épiphysite.Dans 
ce mémoire, l’auteur étudie à nouveau les altérations 
montrées par les radiographies, et apporte une explica¬ 
tion personnelle de la déformation. Il y aurait un stade 
primitif d’altérations et de fonte du noyau osseux de 
l’épiphyse fémorale supérieure, puis un stade de régéné¬ 
ration avec déformation du noyau en calotte aplatie. 

Traitement des arthrites blennorragiques suppurées. — 
M. Martin a traité deux cas, l’un par l’arthrotomie sim¬ 
ple, l’autre par l’arthrotomie suivie de fermeture immé¬ 
diate, puis mobilisation, avec deux bons résultats. 

M. Louis Bazy, rapporteur, montre que la ponction est 
impuissante dans ces cas, et que mieux vaut faire l’arthro¬ 
tomie suivie de fermeture, sorte de « ponction élargie ». 
D faut s’aider du traitement sérothérapique. 

Suppurations du poumon étiquetées dilatation des 
bronches. —■ M. PIERRE Delbet étudie d’après 6 obser¬ 
vations personnelles ces suppurations de nature indéter¬ 
minée sur lesquelles la bactériologie ne donne qu’un ren¬ 
seignement négatif, à savoir qu’elles ne sont pas dues au 
bacille de Koch, mais qui constituent un groupe clinique. 

Elles sont caractérisées par ime expectoration très 
abondante, jusqu’à un litre et demi par jour, continue ou 
par vomiques fractionnées, avec signes cavitaires, pecto- 

' riloquie aphone, bronchophonie. 
Elles débutent par une phase aiguë avec température 

très élevée ; on pense à une typhoïde, une grippe, un rhu¬ 
matisme. Le malade peut succomber ou entrer dans la 
deuxième phase, qui est une longue période de bronchite 
chronique, avec état général traînant, avec des poussées 
aiguës aggravantes. La radioscopie est trompeuse ; elle 
peut donner les signes d’ime collection très nette, avec 
niveau liquidien parfois, alors qu’il n’y a en réalité que de 
minuscules cavités. Le poumon aune tendance marquée à 
la sclérose et à la rétraction, d’où affaissement du thorax. 

Le traitement chirurgical doit être appliqué à la phase 
aiguë et consiste à drainer. M. Delbet, sur deux cas, a eu 
un résultat excellent et durable ; dans l’autre cas, le 
malade a été opéré in extremis. 

A la phase chronique, ou bien il faut lutter contre des 
poussées fébriles en drainant, ou bien il faut tarir une 
expectoration trop abondante. Ici il faut chercher à satis¬ 
faire à la rétractibilité du pomnon, non par des 
résections costales qui rendent la toux et l’évacuation 
impossibles, mais bien parle décollement pleuro-pariétal 
avec compression du pomnon par im ballon de caout¬ 
chouc laissé à dememre. 

Élection d’un membre titulaire. — Étaient présentés : 
iro ligne ; MM. Cauchoix et PauChet ex aequo. 
2® ligne ; M. GERNEZ. 
M. Cauchoix a été élu par 40 voix contre 20 à 

M, Pauchet. Jean Madier. 
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FRACTURES DIRECTES 

DU CALCANÉUM 

le D'Laurent MOREAU 
(d’Avignon). 

I/es fractures du calcanéum de cause directe 

étaient, jusqu’ici, rares et mal connues. Dans la 

plus récente monographie des fractures de cet 

os (i), les auteurs déclarent qu’elles sont rares et 

« que leur intérêt est nul au point de vue de leur 

mécanisme et assez minime au point de vue cli¬ 

nique ». I^a littérature chirurgicale ne compterait 

qu’un seul cas de fracture par coup de feu. 

Tanton (2) estime à 4 sur 64, d’après Cabot et 

Bfnney, le nombre des fractures de cause directe 

(coup de feu, passage sur le pied d’rme roue dé 

voiture lourdement chaigée, écrasemeut par mie 

ancre de narûre — cas de Coutea ud ). 

Rares sans doute en temps de p.aix, ces frac¬ 

tures ont été fréquentes pendant la guerre et, 

comme telles, méritent un intérêt qu’avait fait 

jusqu’ici méconnaître leur rareté. Dans son 

Etude sur les plaies dit pied (3), Quénu envisage les 

fractures du calcanéum par blessure de guerre, et 

ce chapitre, étayé sur 30 observations, constitue 

à peu près l’unique travail d’ensemble sur cette 

question. Nous avons pu également réunir 

30 observations de fractures directes du calca¬ 

néum par projectile, et nous pensons que leur 

étude peut être une contribution utile à ce cha¬ 

pitre de la pathologie, assez négligé jusqu’ici, 

mais dont l’intérêt est loin d’être minime au poin t 

de rnie clinique. 

Étiologie. — Plus exposé que l’astragale, 

qui est protégé par les deux malléoles, le calcanéum 

est plus facilement atteint, sans lésion concomi¬ 

tante d’os voisins, par des projectiles frappant 

par ricochet ou de plein fouet.Ce sont, en général, 

d’après nos observations, des balles ou des éclats 

d’obus, rarement des balles de shrapnells. Re 

trajet du projectile étant sensiblement parallèle 

à la plante,le calcanéum est seul lésé ; quand il est 

oblique ou axial, l’astragale et les malléoles, le 

tarse antérieur sont aussi touchés. Sur nos 30 cas, 

17 fois le calcanéum fut seul lésé ; 1:3 fois, il exis¬ 

tait des fractures concomitantes des os vedsins. 

Anatomie pathologique. — Avec moins de 

rigueur que pour les- fractures de cause indirecte, 

sauf pour des cas exceptionnels et lorsqu’il s'agit 

(1) Soubeyran et Rives, Fractures du calcanéum {Reme 
de chirurgie, ïo a.vril 1913). 

(2) Tanion, Traité des fractures .{in Traité de chirurgie di.; 
nique et opératoire de I.e Dentu-Deleet, 1916). 

(3) Revue de chirurgie, nov.-déc. 1916. 
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de traumatismes plus légers, la direction des 

travées calcanéennes règle le cheminement du ou 

des traits de fracture. Il s’agit ici d’éclatements 

violents, de trous à l’emporte-pièce, de pertes de 

substance siégeant en des points variés de l’os. 

Toutefois, les fissures secondaires peuvent emprun¬ 

ter le trajet des fibres architecturales, dont laradio- 

graphie et surtout la stéréoradiographie nous 

donnent, mieux que les méthodes anatomiques, 

une idée très exacte (4). Épaissie surtout en deux 

points, le thalamus et la face plantaire, la corti¬ 

cale compacte envoie à l’intérieur de l’os des 

travées divergentes, qui se croisent perpendicu¬ 

lairement en un réseau serré, quf toutefois se 

raréfie au-dessous de la petite apophyse, consti¬ 

tuant à ce niveau un point de moindre résistance. 

Én avant, un système de fibres autonomœ ren¬ 

force la facette cuboïdienne ; en arrière, les fibres 

achilléennes, s’intriquant avec les fibres thala- 

mique.s, donnent à la coque osseuse une résistance 

particulière, surtout accentuée au-dessous de la 

crête d’insertion du tendon d’Achille. Un projec¬ 

tile, animé d’une vitesse moyenne, rencontrera 

donc d’autant moins de résistance qu’il frappera 

plus près de la grande apophyse, où le réticulum 

est plus clairsemé. Des fractures de la grande 

apophyse sont presque toujours comminutives 

avec fragments multiples, dans la région de la 

<■ cavité médullaire », tandis que la grosse tubéro¬ 

sité offre plus fréquemment des ébrèchements, 

des tunnellisations ou des éclatements à gros 

fragments. 
D’examen radiographique suffit pour fixer 

l’anatomie pat4iologique des lésions calcanéennes, 

et, à ce point de vue, nos observations peuvent se 

classer de la façon suivante : 

1° Ebrèchements et éraflures. 7 cas. 
2“ 'rmmelliaations, perforations. 3 — 
3“ Fractures commiuutives. 7 — 
40 Fractures du calcanéum et d'os voisins. 13 — 

Étude clinique et radiographique. — Nous 

adopterons, pour cette étude, l’ordre suivi dans 

notre classification. 

I. Éraâures et ébrèdrements. — Cette 

variété représente le minimum de lésions, mais, 

suivant le siège de l’érafture ou de l’ébirèdiement, 

les symptômes fonctionnels peuvent revêtir une 

intensité plus ou moins grande. Da plaie exté¬ 

rieure, en général un séton, indique déjà par son 

trajet que le projectile a passé sur le bord même 

(4) I,. Moreau, T’architecture du calcanéum en stéréo- 
radic^raphie (Comptes -remdus de l’Acai. des sciences, -lo jan¬ 
vier 1919). — E’architect'ore du calcanéum en stéréoradio- 
graphie. Considérations pathogéniques sur les fractures de cet 
DS (Archives d'Sketridtt médicale, avril 1919). 
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de l'os, mais parfois l’étendue des plaies, l’œdème 

du membre faisaient prévoir des lésions plus con¬ 

sidérables qu’elles ne sont en réalité. 

T,’éraflure est le degré le plus léger. Elle s’accom¬ 

pagne parfois d’un arrachement de quelques fibres 

du périoste ou de l’os qui, en proliférant, peuvent, 

en particulier dans la région du tendon d’Achille, 

donner naissance à des ostéomes, comme 

dans l’observation suivante : 

Observation I. — Effleurement du calcanéum par 
balle. Ostéomedu tendon d'Achille. — A. H..., vingt-cinq ans, 
blessé en 1915 aux Dardanelles par une balle qui effleura 
le'talon droit en faisant une plaie qui mit à nu la grosse 
tubérosité. La plaie une fois cicatrisée, persista une tumé¬ 
faction sus-talonuière, douloureuse à la palpation, mobi¬ 
lisable avec le tendon d’Adiille et indépendante du. cal¬ 
canéum. Marche difficile, douleurs spontanées, irradiées 
vers la jambe. 
I La radiographie (fig. I, 6) indique une lésion légère 

servation ci-après est un exemple de cette bé¬ 

nignité. 

Observation II — Ebrèchement de la portion extra- 
articulairedelaface supérieure du calcanéum.—'R. T ...sol¬ 
dat au de ligue, blessé en 1916 par un éclat d’obus 
qui perfora en séton la partie supérieure de son talon 
droit. Orifices d’entrée et de sortie en avant du tendôn 
d’Achille. Cicatrisation rapide après ablation d’esquilles. 
Cicatrices un peu adhérentes. Le tendon d’Achille est 
libre. La physiologie du cou-de-pied est normale. 

La radiographie (fig. i, 4) montre une brèche de la 
face supérieure du calcanéum à plus d’un centimètre 
en arrière du thalamus et à im centimètre en avant de la 
face postérieure. La profondeur de cette échancrure est 
d’environ 6 millimètres. Pas de fissure irradiée dans 
le corps de l’os. L’interligne calcanéo-astragalien est 
bien clair. 

Même lorsque la perte de substance est plus 

importante, il n’en résulte aucun troublefonction- 

'ex 

Éraflures et ébrèchements du calcanéum (fig. i). 

du bord supérieur de la grosse tubérosité au niveau des 
insertions achiliéennes, et au-dessus, à l’intérieur même 
du tendon. Un noyau opaque à bords dentelés et flous, 
accompagné de taches nuageuses plus petites. Il s’agit 
nettement d’un ostéome. 

Véhrèchement, dont la perte de substance est 

plus importante, peut intéresser toutes les faces 

non articulaires de l’os. Ees troubles fonctionnels 

concomitants sont de gravité médiocre, encore 

que des raisons d’ordre anatomique donnent par¬ 

fois plus ou moins d’intensité à ces troubles. Ees 

brèches de la face supérieure, en avant de l’inser¬ 

tion du tendon d’Achille, paraissent les plus 

bénignes, malgré que l’encoche soit souvent assez 

marquée. I/es parties molles sus-calcanéennes ne 

sont, en effet, constituées en ce point que par du 

tissu cellulo-adipeux sans organe important. L’ob¬ 

nel, pourvu que la lésion reste à quelque.distance 

de la sous-astragalienne. 

Observation III. — Ebrèchement important de la face 
supérieure du calcanéurn, sans troubles fonctionnels. — 
L. S..., soldat.d’infanterie, blessé en 1917 par tme balle 
qui lui traversa le pied gauche en arrière des gouttières 
rétro-malléolaires. Orifice de sortie large et anfractueux. 
Débridement des plaies, ablation d’esquilles. En raison 
de la suppuration persistante, im curettage est pratiqué, 
qui ramène encore quelques esquilles. 

La radiographie indique alors une encoche pro¬ 
fonde de la face supérieure de l’os, commençant à 
2 centimètres en avant de la face postérieure et se termi¬ 
nant à la partie toute postérieure du thalamus. L’inter¬ 
ligne sous-astragalien reste clair. L’apophyse postérieure 
de l’astragale est raréfiée et à peine visible. Une petite 
-écaille osseuse pointe sur le bord postérieur de la brèche. 

La guérison est obtenue sans aucun trouble fonction¬ 
nel. Le jeu du tendon achilléen est normal. 
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Si la lésion, même légère, siège près,du thala¬ 

mus, il en résulte une ankylosé sous-astragalienne, 

Tumicllisâtion de la grosse tubérosité (fig. 2). 

par ouverture et infection de l’articulation. 

Observation IV. — Brèche juxla-thalamique avec 
ankylosé sous-astragalienne. — G. H..., soldat d’infanterie, 
blessé par un éclat d’obus au-dessus du talon droit. 
Ablation de l'éclat et de quelques esquilles. La cica¬ 
trisation obtenue, après suppuration, des douleurs per¬ 
sistent à l’occasion de la marche. Les régions malléolaires 
sont œdématiées. Les mouvements de latéralité imprimés 
au calcanéum sont douloureux. 

La radiographie (fig. i, 3) montre une encoche peu 
profonde de l’os contre la partie postérieure du thala¬ 
mus. L’interligne calcanéo-astragalien postérieur est 
invisible. Ankylosé à ce niveau, probablement ostéo- 
fibreuse. 

ébrèchements de la grosse tubérosité sont 

d’autant plus graves qu’ils sont plus voisins de la 

zone d’insertion du tendon d’Achille, tandis qu’au- 

dessous, une brèche même profonde, pourvu que 

soient respectées les tubérosités plantaires, ne 

s’accompagne pas de troubles fonctionnels sérieux. 

Observation V. — Ebrèchement de la face postérieure 
dans la zone d'insertion du tendon d’Achille.—■ P. B..., capo¬ 
ral au n® de ligne, a le talon droit traversé par un éclat 
d’obus. Débridement de la plaie. Ou tombe sur une 
surface osseuse dénudée. Quelques esquilles minuscules 
sont retirées. Le tendon d’Achille est mâché. 

Ostéite consécutive et longue-suppuration. Drainage. 
Une radiographie (fig. i, i) montre une encoche de la 

moitié supérieure de la grosse tubérosité avec iioussière 
osseuse. Drain dans le trajet. 

Après cicatrisation, limitation de la flexion dü pied. 
Observation VI. — Abrasion par projectile de la moi¬ 

tié inférieure de la grosse tubérosité du calcanéum gauche. 
— L. T..., soldat d’infanterie, a eu la coque talonnière du 
pied gauche emportée par un éclat d’obus. Le tissu 
spongieux de la grosse tubérosité apparaît au fond de la 
plaie. Régularisation, esquillectomie. Réparation longue. 
Cicatrice transversale très adhérente, avec dépression 
des téguments. ! | 

La radiographie (fig. i, 2) montre une perte de substance 
assez régulière delà moitié inférieure de la facepostérieure 
du calcanéum, qui est comme tronquée. Les téguments 
s’invaginent au fond de la cavité osseuse. Les tubérosités 
plantaires sont indemnes. 

Au point de vue fonctionnel, la flexion et l’extension 
du pied^sont limitées par les adhérences_cicatricielles. 
Le tendon d’Achille est libre. 

lits lésions d la face inférieure du calcanéum 

se compliquent de scléroses et rétractions des 

m 1 scies et ligaments de la plante (court fléchis¬ 

seur plantaire, ligament calcanéo-cuboïdien) 

aboutissant à des déformations de la voûte, et, en 

outre, quand elles se rapprochent de la grande 

apophyse, elles peuvent intéresser les nerfs plan¬ 

taires, très voisins du plan osseux, en particulier 

le nerf plantaire externe, qui n’est séparé de la face 

inférieurede l’os que par la chair carrée de Sylvius. 

Dans ce dernier cas, sera réalisé le syndrome de la 

paralysie plantaire, discret parfois et qui de¬ 

mande à être recherché. I/es muscles plantaires 

étant en défaillance, la prédominance des exten¬ 

seurs produira l’extension forcée des premières 

phalanges sur les métatarsiens, tandis que le flé¬ 

chisseur commun des orteils entraînera l’hyper- 

flexion des deux dernières. I/e plus souvent, la 

griffe classique est incomplète ; l’hyperextension 

des premières phalanges existe seule, et se marque 

par un pli dorsal de la base des orteils (i). 

Observation VII. — Ebrèchement de la face inférieure 
du calcanéum. Paralysie plantaire. — P. P..., soldat d’infan¬ 
terie, blessé par une balle à la face inférieure du talon 
droit. Cicatrice irrégulière et déprimée. Signes de paraly¬ 
sie plantaire : anesthésie de la plante, hyperextension des 
premières phalanges sur les métatarsiens. Pied creux 
dans son ensemble. 

La radiographie (fig. i, 5) indique mie .perte de sub- 
stance de la grande apophyse ; béance de l’interligne 
calcanéo-cuboïdien. Hyperostose sur le milieu de la face 
plantaire du calcanéum. Notable décalcification du 
cuboïde, 'contre lequel se profile une esquille libre du 
calcanéum. 

II. Perforations, tunnelHsations. — Dans 

cette variété, le calcanéum est traversé de part en 

part, d’une face latérale à l’autre. De tunnel peut 

être ,simple, sans fissures irradiées, cas bénin. De 

tissu trabéculaire s’est tassé au passage du projec¬ 

tile ; il n’y a pas d’esquilles. Quand la perforation 

est étendue et irrégulière, le curettage est néces¬ 

saire pour éliminer la poussière osseuse ; le com¬ 

blement de la. cavité est lent, l’ostéite est à peu 

prés inévitable. 

Observation VIII. — Large perforation du corps du 

(i) L. Moreau, Les paralysies plantaires [La Presse médi¬ 
cale, 2 2 octobre 1917). 
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calcanéum. — s. T)..., soldat sénégalais, blessé eu 1917 à 
Monastir par un éclat d'obus. Plaie bourgeonnante nu- 
dessous de chaque région sous-malléolaire. Suppuration 
abondante, drainage. 

A la radiographie, perforation irrégulière de la 

Tunnellisation avec arradieiuent du fragment supérieur 
(fracture en soufflet) (fig. 3). 

partie moyenne du calcanéum, avec prolongement pos¬ 
térieur. Pas de fissuration secondaire. Nombreuses petites 
esquilles. Décalcification accentuée de l’os. 

Traité par curettage, qui ramène des fragments osseux. 
Drainage transfixant. Ta suppuration diminue, mais 
la cicatrisation est longue à se faire. 

Quand la parforation, au lieu de siéger eu plein 

centre, est voisine d’un bord, le tistu osseux est 

plus ou moins soulevé et les travées disjointes.il 

peut en résulter secondairement un processus 

hyperostosiqua qui déforme l’os et qui, au voisi¬ 

nage des articulations, peut aboutir à rark5dose 

osseuse. 

Observation IX. — Perjoraiion de la grosse tubérosité 
au voisinage du thalamus. Hyperostose. Ankylosé osseuse 
sous-astragalienne. — B. D..., soldat d’infanterie, blessé en 
1915 par une balle au talon droit. Cicatrisation rapide¬ 
ment obtenue, mais gonflement progressif de la région du 
tendon d’Achille, dont les gouttières latérales se comblent. 
La palpation fait percevoir une induration osseuse. 
Marche pénible. La mobilisation du cou-de-pied éveille 
de la douleur en arrière des malléoles. Flexion et exten¬ 
sion du pied normales. 

La radiographie (fig. 2) montre une tunuellisation de la 
grosse tubérosité du calcanéum près du bord supérieur. 
Bourgeonnement osseux remontant jusqu’à l’ajDophyse 
postérieure de l’astragale. L’interligne calcanéo-astraga- 
lien est totalement ln\dsible ; ankylosé osseuse. 

Dans un de nos cas, la tunnellisation de la grosse 

tiibérosité par une balle donna lieu à une curieuse 

fracture en soufflet, le sujet s’étant mis à courir 

après sa blessure, et ayant ainsi décollé, par 

contraction du triceps sural, cette grosse tubéro¬ 

sité parallèlement aux fibres rétro-thalamiqucs.. 

C’est à peu près le seul cas où l’architecture de 
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l’os détermina l’orientation du trait de fracture. 

Il est vrai qu’il s’agissait, eu réalité, d’une fracture 

indirecte amorcée par une fracture directe. 

Observation X. — Tunnellisation du calcanéum avec 
fracture en soufflet secondaire. - L. A..., trente ans, soldat 
réserviste au m» de ligne. Blessé en 1914 au talon droit, 
qui fut traversé par une balle. Pas d’impotence fonction¬ 
nelle immédiate. Put courir pendant quelques minutes, 
puis ressentit une violente douleur au talon et dut s’airc- 
ter. Gonflement immédiat. Tiraillements douloureux du 
tendon d’Achille. Evacué sur l’intérieur. La hauteur du 
talon est considérablement augmentée. Eu appuyant sur 
sa partie supérieure, ou mobilise un fragment osseux 
appartenant au calcanéum. 

La radiographie (fig.3) révèleun décollement de la.grosse- 
tubérosité suivant les travées thalamiques, le fragment 
détaché étant si fortement attiré vers le haut que l’as¬ 
pect est celuid’une mâchoire eiitr’ouverte. La charnière est 
en arrière du thalamus qui est intact. Quelques esquil h s 
minuscules 'sont visibles à l’extrémité postérieure du 
fragment supérieur. 

Un cerclage au fil d’argeut fut pratiqué,- et le pied 
immobilisé dans un plâtre. Le résultat fonctionnel ne 
put être étudié, le sujet ayant succombé au tétanos un 
mois et demi après sa blessure. 

III. Fractures comminutives. — Des lé.':ions 

les plus fréquentes sont celles de la grande apo¬ 

physe et de la grosse tubérosité. Cette dernière, 

très exposée par suite de son volume et de sou 

débord, peut être complètement emportée par le 

projectile. 

Observation XI. — Perte de la grosse tubérosité dit 
calcanéum gauche. —T. C...,chefdebataillon,blesséen 1915 
par un éclat d’obus au talon gauche, qui fut totalement^ 
abrasé. La section osseuse fut régularisée, les parties 
molles se réparèrent après plusieurs mois. La saillie du 
talon a disparu. L’extension du pied est très limitée, 
le tendon d’Achille ayant été détruit. 

A la radiographie (fig. 4, 3) manque toute la partie du 
calcanéum, à l’aplomb du iilan tibio-péronier postérieur. 
La section osseuse, assez régulière, est légèrement 
oblique en bas eteu avant. L’interligne sous-astragalien est 
clair. Il existe une assez notable déminéralisation du 
squelette du pied. 

Fatigue rapide à la marche ; la pression sur le coin 
osseux et sur la cicatrice est encore douloureuse après 
plus de seize mois. 

S’il ne s’agit que de fracture esquilleuse, si les 

dégâts sont moins considérables d’emblée, la 

suppuration et lefe interventions qu’elle nécessite 

'■compromettent au.ssi gravement le -tendon d’A¬ 

chille, dont la-rétraction a tendance à augmenter 

la discission des fragments. 

Observ'ATIOn XII. — Fracture comminutive de la 
grossetubérosité. — L. J..., soldat aun® colonial, frappé au 
talon droit eu 1915 par une balle. Pas d’intervention 
immédiate. Traité uniquement par des pansements. 

Evacué sur l’intérieur. Suppuration abondante de la. 
plaie qui occupe la face postérieure du talon. 

Une radiographie (fig. 4, i) montré un brpiemeiit de la 
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grosse tubérosité, limité à sa moitié-supérieure. Esquilles 
libres, d’autres plus ou moins séquestrées. Ea sous-astra- 
galienne est indemne. 

Esquillectomie, cnrettage. Rétraction secondaire du 
tendon d’Achille, ayant perdu la plupart de ses attaches 
osseuses. | 

Si la fracture est à gros fragments, il peut y avoir 

seulement bascule de l’un d’eux sans notable 

écartement ; les désordres fonctionnels sont alors 

réduits au minimum. 

■Observation XIII. — Fracture comminuiive à gros 

étudiées jusqu’ici en ce qu’elle est une fracture fermée 
produite parle violent chôc extérieur d’uu projectile. 

I/es fractures comminutives de la grande apo¬ 

physe intéressent presque toujours, soit l’articula¬ 

tion astragalo-calcanéenne antérieure, soit l’arti¬ 

culation calcanéo-cuboïdienne. 

Observation XIV. — Fracture comminutive de^la 
grande apophyse avec ouverture des deux articulations 
astragalo-calcanéennes. — V. G..., soldat d’infanterie, blessé 
en 1918 en Orient par une balle de shrapnell, quijpéné- 
tra par la face interne de l’arrière-pied et ressortit par la 

fragments de la grosse tubérosité.—'R., f ...,so\àa.taM.n’> colo¬ 
nial, reçut en 1917 à Monastir un obus allemand de 37, 
non éclaté, sur le talon gauche. Ee talon de sa chaussure 
fut arraché. Impotence fonctionnelle immédiate. Gon¬ 
flement et ecchymoses. Dirigé sur l’hôpital de Ploriua. Ni 
plâtre, ni appareil d’aucune sorte. 

Présenté en France pour la réforme. Bien qu’il n’existe 
pas de cicatrice superficielle, le talon gauche est comme 
tronqué. Eéger équinisme. Griffe des orteils. Examen 
électrique des muscles plantaires normal. Ea marche 
se fait sur la pointe du pied. 

Radiographie : fracture comminutive de la grosse 
tubérosité. E’un des fragments a bascnlé et a été 
attiré en haut par le tendon d’Achille, surplombant 
l’apophyse postérienra de l’astragale. E’articulation sous- 
astragalienne est ouverte à sa partie postérieure, le tha¬ 
lamus ayant été sectionné dans son tiers postérieur. Ea 
face inférieure du calcanéum est complètement plane. 

Cette fracture directe diffère, en somme, de celles” 

face externe au-dessous de la pointe malléolaire. Quelques 
débris osseux s’éliminent par la plaie interne. 

Evacué sur France avec un appareil plâtré. Abondante 
suppuration. 

Ea radiographie (fig. 4,4) indique un fracas de la grande 
apophyse avec esquilles du creux calcanéo-astragalien. 
Fissures étoilées s’irradiant dans le corps de l’os et dans 
les deux articulations sous-astragaliennes. Ea surface 
thalamique est irrégulière. (Os trigone indépendant de 
l’astragale). 

Un curettage élimine de nombreuses esquilles. E’appa¬ 
reil plâtré est supprimé. Ea mobilisation de-l’arrière-pied 
est très douloureuse. Fendant longtemps persistent des 
trajets fiistuleux. Ea guérison anatomique obtenue, le 
malade marche difficilement même avec une canne. 

Observation XV. — Fracture comminutive de la 
grande apophyse avec ouverture de l’articulation calcanéoi 
çuboîdienne. —S.H...,soldatd’infanterieco!loaiale,a eu le 
pied droit traversé par une balle en septembre 1916. 
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Orifice d’entrée externe à un travers de doigt en arrière 
du tubercule du cinquième métatarsien, orifice de sortie 
sur la face plantaire. Curettage du trajet et esquillecto- 

La radiographie (fig. 4,2) montre tme perte de substance 
de la grande apophyse, qui forme une pointe vers le 
cuboïde. Ce dernier os est sain. L'articulation calcanéo- 
cuboïdienne est largement béante. 

Syndrome de paralysie plantaire. Pied plat. Mobilité 
anormale de l’avant-pied dans le sens latéral. 

Observation XVI. — Broiement de la plus grande 
partiedela grande apophyse. — A.E..., soldat d’infanterie, 
blessé en 1914 par un éclat d’obus. Les deux tiers infé¬ 
rieurs de la grande apophyse ont été broyés. Une radio¬ 
graphie (fig. 4, 6) indique la présence de nombreuses 
esquilles et de fragments métalliques. La surface d’arti-, 
culatiou avec l’astragale a été épargnée. Le cuboïde est 
indemne, mais l’articulation câlcanéo-cuboïdienne a été 
ouverte. 

Esquillectomie. Nombreux curettages au cours du 
traitement. Cicatrisation au bout de trois ans. Impotence 
fonctionnelle notable. Pseudarthrose calcanéo-cubpï- 
dienne. (Edème persistant du pied. Douleur pendant la 
marche. 

I/C seul casque nous ayons vu de fracture oblique 

du corps de l’os, rappelant, quoique plus irrégu¬ 

lière, les fractures de cause indirecte, fut produit 

par un projectile qui vint s’écraser contre le calca¬ 

néum sans le traverser. 

Observation XVII. — Fracture oblique sous-thala- 
mique du corps du calcanéum avec fissurations secondaires. 
—B. G..., caporal d’infanterie, blessé en 1917 en Serbiepar 
un éclat d’obus qui pénétra par la face interne de l’ar¬ 
rière-pied, sur la ligne malléolaire. Extraction facile, le 
projectile s’étant arrêté au contact de l’os. 

La radiographie (fig. 4, 5) met en évidence une fracture 
oblique du corps du calcanéum, parallèle aux fibres sous- 
thalamiques, allant de la partie antérieure du thalamus 
à la région des tubérosités plantaires. Le trait de frac¬ 
ture est irrégulier, avec des béances d’où s’irradient de 
petites fissures en avant et en arrière. Pas de décalage des 
fragments, sauf un léger bec plantaire du fragment anté- 

Après la guérison de la plaie, pied douloureux, œdé¬ 
mateux, avec troubles trophiques. Douleur vive provo¬ 
quée au niveau de la petite apophyse. Signes d’arthrite 
chronique sous-astragalienne. 

IV. Fractures du calcanéum et des os voi¬ 

sins. — On ne saurait établir de règle au sujet 

de la fréquence des lésions de tel ou tel os voisin, 

le trajet du projectile étant très variable,, mais, 

dans nos observations, l’os le plus souvent lésé 

avec le calcanéum dans les plaies transfixantes 

du pied fut le cuboïde, qui le prolonge en quelque 

sorte en avant, et dont les lésions accompagnent 

la plupart du temps celles de la grande apophyse. 

Nos 13 cas se distribuent de la façon suivante : 

I dn cuboïde.... !de l’astragale et de 
l’articulation tibio- 
tarsienne. 

du cuboïde et des mé¬ 
tatarsiens. 

du cuboïde et de l’as¬ 
tragale 

du cuboïde, de l’astra¬ 
gale, et de la tibio- 
tarsienne.. 

i de l’astragale. 
1 du cuboïde et du sca- 
\ phoïde. 

6 cas. 

Dans les fractures du calcanéum et du cuboïde, 

le trajet du projectile est simple ; séton sensible¬ 

ment transversal ou légèrement oblique en bas et 

en dedans. Dans les autres cas, sauf exceptions, il 

s’agit de fracas osseux plus ou moins étendus 

(cunéiformes, métatarsiens, astragale). 

Observation XVIII. — Ebrèchement de la grande 
apophyse du calcanéum et du cuboïde. —F.soldat d’in-- 
fanterie, blessé au pied gauche par un éclat d’obus qui 
le traversa du bord externe au bord interne. Cicatrices 
peu étendues. Physiologie du pied normale. Marche 
facile. 

Radiographie (fig. 5, i) : tunnellisation de l’articulation 
calcanéo-cuboïdienne. Encoche régulière et semi-circu¬ 
laire sur les deux os. 

Observation XIX. ^ Ebrèchement de la grande apo¬ 
physe et fracture comminutiveducuboïde. — G. E..., soldatau 
«« colonial, a reçu en 1916 des éclats d’obus qui ont péné¬ 
tré au milieu de la face externe du pied gauche, à la hau¬ 
teur de l’extrémité postérieure du 5® métatarsien. Les 
éclats d’obus furent extraits, ainsi que des esquilles. 

Cicatrice en capiton. Ankylosé de l’articulation cal¬ 
canéo-cuboïdienne. CEdème à l’occasion de la marche. 

La radiographie (fig. 5, 7) indique une lésion de la 
moitié inférieure de la grande apophyse du calcanéum, 
qui est comme taillée en biseau et une fracture comminu- 
tive du cuboïde, qui est représenté par quatre fragments 
osseux, dont deux minuscules ; le plus volumineux, en 
forme de demi-lune, pointe sur l’épiphyse posténeure 
du 5® métatarsien. 

Observation XX. — Fracture comminutive de la 
grande apophyse et ducuboïde. — B.V...,ma.rkcha.\ des logis 
d’artillerie, blessé par éclats d’obus au pied gauche, 
en 1916. Grosse cicatrice externe de la région cuboï- 
dienne. Rigidité du bord externe du pied. Ankylosé 
osseuse." Léger varus. 

Radiographie (fig. 5,6) ; lésion étendue de lagrande apo¬ 
physe qui présente des sortes de stalactites pointant vers 
le cuboïde, qui n’est représenté que par tm où deux frag¬ 
ments osseux. L’extrémité postérieure des métatarsiens 
est indemne. 

Observation XXI. — Eclatement de la grande apo¬ 
physe et lésion du bord externe du cuboïde. — C. J..., soldat 
colonial, blessé au pied gauche par une balle, qui laboura 
son bord externe à la hauteur de l’interligne de Chopart. 

Curettages nombreux, esquillectomies. Cicatrice dépri¬ 
mée, très adhérente au plan osseux. Le doigt sent une 
-perte de substance au niveau du cuboïde. 

La radiographie (fig. 5, 8) montre rme lésion particu- 
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Hère de la grande apophyse, sectionnée suivant un plan 
horizontal et dont la moitié supérieure se relève en 
iorme de bec pour combler le creux calcanéo-astragalien. 
Le cuboïde est irrégulier ; son bord externe manque, la 
facette d’articulation métatarsienne présente une aspé¬ 
rité en dehors. Ankylosé osseuse cuboïdo-métatarsienne. 

Observation XXII. — Broiement de la grande apo¬ 
physe et ducuboïde. — D.B...,soldatcolonial,blesséen 1917 
en Orient par im éclat d’obus au pied droit. Curettage 
du foyer de fracture le lendemain. Rapatrié en France. 

Plaie pénétrante du pied droit, face dorsale, partie 
externe. Suppuration peu abondante. 

Radiographie (fig. 5, z) : fracture verticale ducalcanéum 
à la partie postérieure du thalamus. Une lamelle osseuse 

Fractiures du calcanéum 

est détachée de la face plantaire de l’os. Le fragment 
antérieur paraît constitué par la partie sous-thalamique 
du corps del’os, tandis que la grande apophyse manque. Le 
cuboïde n’est plus représenté que par trois petites esquilles. 

Perte de substance en somme très étendue. Le sca¬ 
phoïde étant sain, l’avant-pied n’est pas ballant, sauf au 
niveau des deux derniers métatarsiens. 

Observation XXIII. — Fracture comminutive an¬ 
cienne de la grande apophyse et ducuboïde. — D.B..., soldat 
au colonial, blessé par éclat d’obus en mai 1917 en 
Macédoine (pied droit). Plusieurs interventions dans le 
cours du traitement (esquillectomies). 

Grosse cicatrice jde la région malléolaire interne, et une 
autre en dehors, au niveau du creux calcanéo-astragalien. 
Ankylosé de la sous-astragalienne. 

Grifie des orteils. Paralysie plantaire cliniquement et 
électriquement décelable. 

Radiographie (fig. 5, 3) : perte de la ^grande 'apophyse 
du calcanéum, avec surface de section irrégulière ; deux 
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esquilles minuscules représentent le cuboïde. L’intervalle 
laissé par la perte de substance osseuse est diminué par 
l’attraction'de l’épiphyse du 5® métatarsien. Interligne 
sous-astragalien peu visible. 

Observation XXIV. — Broiement de la moitié anté¬ 
rieure du calcanéum et du cuboïde. Luxation en haut de 
l'astragale. — P. L..., caporal au n® régiment de marche 
d’Afrique. Blessé le 16 avril 1917 près de Monastir au 
pied gauche par un éclat d’obus. Evacué sur Salonique 
où on immobilise son membre dans un appareil plâtré, 
fenêtré au niveau de la plaie. Suppuration abondante. 

Radiographie (fig. 5,4) ; perte de la moitié antérieure du 
calcanéum, la surface de section étant dentelée et oblique 
en haut et en avant, depuis les tubérosités plantaires 

et des os voisins (fig. 5). 

jusqu’au creux calcanéo-astragalien. Ce qui reste de l’os 
est basculé vers le haut par traction du tendon d’Achille. 
Trois petites esquilles occupent l’emplacement du 
cuboïde. L’astragale est luxé vers le haut. ^ 

En somme, très grosses lésions : on dut se résoudre par 
la suite à une amputation sus-malléolaire. 

Observation XXV. — Fracture verticale de la grande 
apophyse, éclatement du cuboïde, lésion du scaphoïde, 
luxation du 5® métatarsien. — B. J..., caporal au «® colo¬ 
nial, blessé par un gros éclat d’obus au pied gauche en Ma¬ 
cédoine (1917). Large délabrement du pied, avec infec¬ 
tion. Douleurs très vives, Plaies étendues. 

Radiographie (fig. 5,5) ; fracture sensiblement verticale 
de la grande apophyse, béant vers la face plantaire ; 
perte du cuboïde ; luxation interne de l’extrémité pos¬ 
térieure du 5® métatarsien ; lésion du scaphoïde au piveau 
de l’articulation scapho-cunéenne, un copeau de l’os étant 
soulevé vers la face dorsale. 

Le blessé n’a pu être suivi. 
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Dans les deux dernières observations précé¬ 

dentes, la lésion calcanéenne accompagnait un 

véritable délabrement du pied, les fractures mul¬ 

tiples étant compliquées de luxations produites, 

soit par le traumatisme, soit par la perte du sup¬ 

port représenté par les os disparus. Da lésion 

calcanéenne, faisant partie d’un ensemble, perd 

de son individualité et devient même accessoire. 

Dans les observations stiivantes, les lésions 

astragaliennes étaient égales en importance à 

celles du calcanéum. 

Observation XXVI. — Fracture comminulive de la 
partie postérieure de l'astragale et de la grande apophyse 
du calcanéum. — Z...,soldatmarocain,bles.séen juilletigiS 
par ime balle qxii pénétra par la partie postérieuredu cou- 
de-pied gauche et ressortit par la face plantaire. Pas 
d'intervention importante. Les plaies se cicatrisèrent assez 
rapidement. Mais, huit mois après la blessure, signes de 
suppuration, gros œdème, douleurs, hyperthermie. 

La radiographie (fig. 5, 9) indique une fracture commi- 
nutive ancienne de la partie postérieure de la tête de 
l’astifgale; une esquille libre fait saillie en arrière. Une 
autre esquille semble détachée de la marge postérieure du 

. tibia. La grande apophyse du calcanéum est divisée en 
trois gros fragments. L’ensemble du squelette est décal¬ 

cifié. 
Atrophie notable des muscles de la jambe. Saillie talon- 

nière exagérée. 
Intervention : astragalectomie. Issue de pus venant du 

creux calcanéo-astragalien. Immobilisation du membre 
dans une gouttière. Suites opératoires excellentes. 

Observation XXVII. — Tunnellisaiion du calcanéutn 
et de l'astragale. Lésion de la marge antérieure du pilon 
tiUal.-—B. H., soldat au bataillon d’Afrique, blessé en 
avril 1918 dans la Somme, par une balle qrd entra parla 
partie antérieure du cou-de-pied gauche, mi peu au-des¬ 
sus de l'interligne tibio-tarsien, et sortit sous le talon 
p^rès de la partie postérieure. Traité seulement par des 
pansements. | 

Abcès incisé deux mois après sur la partie externe du 
cou-de-pied. 

Plaies assez vite cicatrisées. Pas de douleurs. Le pied 
enfle dès que le blessé se lève. 

lïiadiographie (fig. 5, 10) : tunnellisation du col de l’as¬ 
tragale et du corps du calcanéum. La marge antérieure 
du tibia présente une petite esquille, au-dessous de 
laquelle deux autres appartiennent à la trochlée astraga- 
lienne. Quelques copeaux osseux marquent l’orifice de 
sortie calcanéen. Interligne sous-astragalien peu visible, 
de même d’ailleurs que le tibio-tarsien, qui est fortement 
tassé. Décalcification tachetée des os du tarse. 

Observation XXVIII. — Lésion de l'interligne de 
Chopart. Abrasion de la Ute de l'astragale et de la grande 
apophyse du calcanéum.—Moh.., soldat marocain, blessé en 
1917 au pied gauche par une balle qui traversa exacte¬ 
ment l’interligne de Chopart. 

Intervention tardive : curettage, esquillectomie, régu- . 
larisation des surfaces osseuses. 

Radiographie (fig. 5, ii) : perte de la tête de l’astra¬ 
gale et de la grande apophyse du calcanéum. L'interligne 
de Chopart est élargi, dentelé, les surfaces articulaires 
de l’avant-tarse, scaphoïde et cuboïde, étant sinueuses 
et corrodées. Petite esquille au-dessous de la surface de 
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section de la grande apophyse. Ankylosé ostéo-fibreuse. 
La pression sur le pied n’est pas douloureuse. Marche 

toutefois avec ime camie. 
Observation XXIX. — Lésion de l'articulation sous- 

astraf,alienne. — G. B....soldat colonial, a eule pied droit 
traversé de part en part par un éclat d’obus, en 1918. 
Plaies cicatrisées : cicatrices saillantes et indurées au- 
dessus de la partie postérieure du calcanéum. Marche tou¬ 
jours douloureuse, avec œdème du pied. Tibio-tarsienne 
libre. 

La radiographié (fig. 5, 12) indique une lésion du tha¬ 
lamus et de la siuface articulaire correspondante de l’as¬ 
tragale. L’interligne est irrégulier et flou, surtout à sa 
partie postérieure. L’apophyse postérieure de l’astragale 

- n’existe plus. Saillie anormale de la tête de l’astragale qui 
se relève vers le haut, dépassant notablement le sca¬ 
phoïde. 

Ankylosé sous-astragalienne. Proliférations ostéoph/- 
tiques discrètes au-dessous du tendon d’Achille. 

Observation XXX. — Perte de la grosse tubérosité 
du calcanétim, écrasement et a-ffaissement du reste de Vos. 
Lésion de l'astragale et des épiphyses inférieures du tibia 
et du péroné. — OfBcierblessé en iqiôparuu éclat d’obus au 
pied droit. Gros délabrement osseux. Broiement de la 
grosse tubérosité du calcanéum, articulation tibio-tar¬ 
sienne ouverte. Lésion des malléoles et de l’astragale. 
Foyers d’ostéite ayant nécessité des curettages et des, 
esquillectomies. Longue suppuration. 

Cicatrisation en 1918. Grosse cicatrice interne. La 
saillie talonnière a complètement disparu. La face plan¬ 
taire du pied est convexe. Ankylosé tibio-tarsienne à 
angle droit. Atrophie notable des masses musculaires de la 
jambe. Pose le pied sans douleur sur le sol. 

Radiographie : déformation du calcanéum, qui est 
écrasé et fortement convexe sur sa face plantaire. La 
grosse tubérosité a disparu. La partie postérieure de 
l’os, qui se recourbe vers l’astragale, présente deux 
pointements sous-cutanés, dont le supérieur est surmonté 
de deux petits îlots osseux aplatis montant vers la jambé. 
La petite apophyse est augmentée de volume et irrégu¬ 
lière. L’astragale, qui est globuleux et dont la tête se 
relève en exostose comme dans le pied plat, est fusionné 
avec le calcanéum. Son apophyse postérieure est comme 
boursouflée. La malléole péronière est augmentée de 
volume et sinueuse à sa pointe et sur son bord postérieur. 
Ankylosé osseuse tibio-tarsienne complète. L’épiphyse in¬ 
férieure du tibia est décalcifiée en son centre. Les inter¬ 
lignes du tarse sont très réduits et ils sont le siège d’une 
ankylosé ostéo-fibreuse serrée. 

Diagnostic et pronostic. — De diagnostic 

d’une lésion du calcanéum n'offre aucune diffi¬ 

culté quadd le projectile a frappé l’arrière-pied 

dans la zone sous-malléolaire correspondant 

anatomiquement à l’os. Encore ne pourra-t-on 

affirmer que l'astragale ne soit en même temps 

lésé, ainsi d’ailleurs que plus en avant le cuboïde. 

Mais il e!3t des lésions tangentielles qui peuvent 

avoir éraflé l’os sans signe de fracture net. Dans 

tous les cas, la radiographie assurera la certitude 

du diagnostic et Axera la gravité du pronostic. 

Dans les effleurements, même quand secondaire¬ 

ment s’est produit un ostéome (Obs. I), le pro- 
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nostic est bénin, la physiologie du pied n’est 

troublée que passagèrement. I/es ébrèchements, 

plus fréquemment que les éraflures, peuvent 

s’accompagner de lésions de voisinage (tendon 

d’AchiUe, nerfs plantaires), mais, d’une façon 

générale, sont d’autant ■ moins graves qu’ils 

s’éloignent davantage des surfaces articulaires 

(arthrite et ankylosé de la sous-astragalienne, 

particulièrement importante au point de vue des 

séquelles). Il en est de même des tunnellisations, 

qui guérissent simplement quand aucune fissure 

n’ouvre les articulations avec l'astragale ou le 

cuboïde. Dans les fractures comminutives, le 

pronostic dépend de l’importance et de l’étendue 

des dégâts osseux, et, dans un grand nombre de 

cas, les os voisins étant intéressés, il s’agit de véri¬ 

tables broiements de l’arrière-pied, nécessitant des 

esquiUectomies larges ou des amputations. 

Traitement. — Dans presque tous les cas 

observés par nous, le pied put toutefois être 

conservé, et une fois seulement (Obs. XXIV) il 

fut nécessaire de pratiquer une amputation sus- 

malléolaire, et une autre fois (Obs. XXVI) une 

astragalectomie. Des curettages, des esquillecto- 

mies, des résections partielles suffirent la plupart 

du temps. De curettage convient surtout aux ébrè- 

chemeirts et atix perforations simples, l’esquillec- 

toniie aux lésions comminutives limitées (grosse 

tubérosité, grande apophyse), la résection partielle 

aux éclatements avec fissurations simples dans le 

corps de l’os. S’il s’agit d’une fragmentation 

totale, on fera, dit Quénu, une résection totale 

ou subtotale, en conservant autant que possible la 

coque supérieure et la semelle talonnière. Des 

amputations de jambe, les désarticulations sous- 

astragaliennes ne seront pratiquées qu’à la période 

secondaire, et plus tardivement les autoplasties 

(Quénu). Parfois une chirurgie économique et 

conservatrice permettra (Obs. XXX) de sauve¬ 

garder, malgré sa difformité, un pied que l’im¬ 

portance des lésions tarsiennes aurait tout d'abord 
conseillé de sacrifier. 

COURBES DE FATIGUE 

SUR L’UTILITÉ DES 

COURBES DE FATIGUE 
POUR LE CONTROLE DE 

L’ENTRAINEMENT 
EN ÉDUCATION PHYSIQUE 

les D'« H. DAUSSET et BOIGEY 

Des courbes de fatigue que nous publions ont 

été prises non pas avec l’ergographe de Mosso, 

mais avec un enregistreur spécial, construit sur les 

indications de l’un de nous par Gaiffe-Gallot. 

D’appareil dont nous nous sommes servis se 

compose d’un goniomètre universel et d’un enre¬ 

gistreur qui n’est plus un instrument de labora¬ 

toire ; il donne un graphique sur lequel sont ins¬ 

crits la course parcourue par le poids, le nombre 

de mouvements exécutés, leur hauteur, et enfin 

il totalise les kilogrammètres effectués. On peut 

ainsi prendre la courbe de fatigue de n’importe quel 

segment du corps. 

Nous avons fait porter nos expériences (le del¬ 

toïde, le biceps, les extenseurs de la main) sur 

une série de sujets, moniteurs de l'école de Join¬ 

ville, et aussi des sportifs et des mahngres, afin 

de rechercher le parti que l’on peut tirer des 

courbes de fatigue pour le contrôle de l’éducation 

physique et de la rééducation. 

Des schémas des graphiques ci-joints, pris par¬ 

mi beaucoup d’autres analogues, montrent, à la 

simple inspection, les différences considérables 

qui existent éntre divers sujets paraissant d’autre 

part comparables comme poids, comme force, 

comme énergie. 

Ces courbes sont toutes divisées en deux parties 

très distinctes, d’égale importance : 

Da -première partie du tracé est constituée par 

les larges mouvements d’amplitude constante ; 

elle offre l’aspect d’un plateau, eUe dure jusqu’à 

ce que le sujet ne soit plus capable d’exécuter un 

mouvement d’amplitude normale ; le début de la 

chute du tracé marque le moment de la fatigue 

apparente (fin de la première partie). 

Da deuxième partie du tracé est la véritable 

courbe de fatigue ; elle comprend tous les mouve¬ 

ments à.’amplitude décroissante. 

Nous retrouvons ici toutes les formes de courbes 

classiques publiées depuis Mosso et en dernier lieu 

par Mil® Yoteyko. Da chute du graphique est tan¬ 

tôt lente et longue, tantôt brusque et courte, sui¬ 

vant les indhddus ; la forme est constante pour 

un sujet donné restant dans les mêmes condi- 
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tions d’expérience. C’est ce phénomène que les 

physiologistes ont essayé d’inteipréter et de 

chiffrer (courbe gonométrique de Mosso). 

Quelle signification attribuer à ces deux parties 

de la courbé? Mii®Yoteyko(Lfl/ari'gMe,Alcan, 1920) 

dit qu’il est possible, sur un ergogramme, de con¬ 

naître la qualité de la fatigue. Il suffit pour cela, dit- 

elle, d’étudier dans une courbe le rapport qui 

existe entre la hauteur totale des soulèvements en 

centimètres et leur nombre. I<e chiffre trouvé, qui 

est le quotient de fatigue, mesurerait le rapport qui 

existe entre l’effort musculaire et l’effort nerveux. 

Pour établir ce quotient, Yoteyko s’appuie 

sur ce fait démontré par Hoch et Krepelin que; 

, dans une courbe, la fatigue des centres nerveux 

modifie surtout le nombre des mouvements, tandis 

que la hauteur des soulèvements est influencée par 

l’état de la substance contractile du muscle. 

En conséquence, une courbe ne comprend pour 

MH® Yoteyko que deux éléments : la hauteur et le 

notàbre des contractions. 

Nous avons cherché le quotient de fatigue dans 

16 Avril ig2i. 

(d’après les lois de Hoch et de Krepelin). Ee sujet 

sera au contraire dans des conditions musculaires 

déficientes, si son plateau est court ; il produira 

peu de Idlogrammètres. 
Ainsi : 

P... élève 8 Idlos en abduction du bran à. ii"',75 
T... — _ _ . 6">,65 

Ee plateau indique donc la capacité de travail 

normal (avant la fatigue apparente). 

Dans la courbe décroissante, le muscle souffre, 

perd petit à petit ou rapidement sa bonne forme 

et marque son impuissance en exécutant des mou¬ 

vements d’amplitude décroissante, à vitesse de 

chute variable d’un individu à l’autre. 

Pendant cette phase : 

P... élève 8 kilos à.   2“,85 
T... —   9”^.io 
R... —   im.es 

Si l’influx nerveux du sujet est puissant, il est 

Tableau donnant l’analyse de sept courbes de fatigue (abduction du bras avec 8 kilo¬ 

grammes), chez six moniteurs de Joinville et un soldat non entraîné. 

Kilogrammèlres Course parcourue 
par le poids. de mouvements. OBSERVATIONS 

'Tau. 
Dup. 

■ 124,08 
33.6 

en plateau en chute. 
58 P, 100 
58 p. 100 

en plateau. 
78 p'^ioo 
70 p. 100 

Port et nerveux. 
Malingre et nerveux. 

Par... 
Deb. 
Nie. 
Pado. 
Revi--.. 

if 
57 
60 

80 p. 100 
80 — 
60 — 

Il - 

70 p.too 
75 — 

58 — 
60 — 

55 P- 100 

Prédominance musculaire. 

de nombreuses expériences : les calculs que nous 

avons faits ne nous ont pas donné la certitude 

(tout au moins pour nos tracés spéciaux) què le 

. hauteur totale ' . 
Ho-Sibfe de mouvements caractens- 

tique de-la qualité de la fatigue. C’est ainsi que 

deux moniteurs de l’École de Joinville, ayant 'des 

courbes très dissemblables à première vue, ont 

des quotients de fatigue (ou hauteur moyenne 

des mouvements) à peu près semblables. Nous 

n’avons pas établi les paramètres des courbes, 

ces recherches compliquées n’étant pas applicables 

en éducation physique. 

D’analyse de chacune des deux parties du gra¬ 

phique nous a paru donner des indications plus 

précises et suffisantes. 

Én effet, le plateau comprenant les mouvements 

d’amplitude coustante et maxima est d’autant 

plus long que l’état du muscle est meilleur 

capable de lutter avec énergie contre l’inertie mus¬ 

culaire croissante ; il ira parfois jusqu’à l’épuise¬ 

ment de la puissance contractile du muscle, 

comme nous l’avons vu sur certains sujets qui 

présentent durant plusieurs jours, après une 

courbe de fatigue, une contracture très doulou¬ 

reuse ; dans ce cas, le nombre de mouvements 

sera élevé ; ü sera au contraire très petit si le 

système nerveux est faible et incapable d’effort 

prolongé. 

De ce court exposé trop schématique de phé¬ 

nomènes que nous savons très complexes, il ré¬ 

sulte, nous semble-t-il, que pour juger un sujet 

au point de vue sportif, d’après sa courbe de fa¬ 

tigue, il faut connaître : 

Sa force musculaire ; 

Sa capacité de travail normal ; 

Da puissance de l’effort nerveux qu’ü peut 
donner. 



H. DAUSSET et BOIGEY. — 

On noteia donc : 

1° I/a totalité des kilogrammètres efiectués (ob¬ 

tenue en multipliant le poids par la hauteur totale 

qu’il a parcourue pendant la prise du tracé ergo- 

graphique) ; 

2° Le chiffre de la course parcourue par le poids 

dans chacune des parties de la courbe ; 

3° Le nombre de mouvements exécutés dans 

chacune des phases. 

En répétant un grand nombre de fois nos obser¬ 

vations, nous avons étabU plusieurs types de su¬ 

jets de valeur neuro-musculaire différente. 

type : Fort et nerveux (au sens sportif du 

mot), capable de produire de nombreux kilogram¬ 

mètres et chez lequel la décroissance lente de l’ergo- 

gramme témoigne d’une grande résistance ner¬ 

veuse. C’est l'exemple du moniteur Tau... qui a 

produit 124,08 kilogrammètres, dont 58 p. 100 en 

courbe descendante : sujet à prédominance ner¬ 

veuse. 

jor Sujet : 124 kilogrammètres. Plateau : 30 mouvements. 
Courbe descendante ! 115 mouvements (fig. 1). 

2® type : Fort et peu nerveux, capable de produire 

de nombreux kilogrammètres ; mais la partie 

descendante de l’ergogramme est courte et tra¬ 

duit un épuisement nerveux rapide. C’est le cas 

.de Deb... qui a produit I14 kilogrammètres dont 

80 p. 100 en plateau : sujet à prédominance muscu¬ 

laire. 

2» Sujet : vigoureux) et peu nerveux, ii4ildlogrammètres. 
Plateau : 75 mouvements. Courbe descendante : 28 mou¬ 
vements (fig. 2). 

3® type : Malingre et nerveux, incapable de pro¬ 

duire de nombreux kilogrammètres, mais résis¬ 

tant un temps relativement long pendant la pé- 
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riode de descente. C’est le cas de Dup... (soldat 

non entraîné) qiii a produit 33,6 kilogrammètres 

dont 58 p. 100 en courbe descendante. 

3« Sujet ; 33 kilogrammètres (malingre). Plateau : 13 mouve¬ 
ments. Courbe descendante : 22 mouvements (fig. 3). 

4® type : Faible et peu nerveux. C’est le type de 

V asthénique qui produit peu de kilogrammètres et 

Gonioniètre_enregi5treur (fig. 4). 

dont l’ergogramme se termine par wiQj^chute 

brusque du tracé. 

Indications que peuvent donner les courbes de 

fatigue au point de vue sportif. — Nos courbes 

nous ont permis de comparer entre eux une série 

de sujets et de les classer par catégories ; [elles 

sont venues confirmer et préciser les yenseigne- 

ments cliniques ou sportifs ; grâce à elles, nous 



PARIS MEDICAL 316 

avons pu conseiller à tel homme à prédominance 

musculaire la pratique d’un sport, de préférence 

à un autre qui convient mieux à un nerveux. 

Mais ce résultat n’est, à notre avis, qu’un petit 

côté de la question, ces qualités pouvant être dé¬ 

pistées autrement que par des courbes de fatigue. 

Il n’en est pas de même en éducation et en 

rééducation physique : la courbe de fatigue prise 

à intervalles réguliers servira de contrôle de l’en¬ 

traînement ; contrôle beaucoup plus précis que la 

plupart des critères, actuellement utilisés. Elle 

permettrait de doser à volonté l’exercice phy¬ 

sique des malingres ; avec elle, on pourrait se 

rendre compte du degré d’épuisement nerveux 

amené par un travail excessif, par un sport vio¬ 

lent, ou par un hyperentraînement. 

Conclusions. — En résumé, il y a lieu, dans 

l’évaluation de la courbe de fatigue eu vue d’une 

classification éventuelle des sujets basée sur leur 

valeur neuro-motrice, de tenir compte : 

1° Du nombre de kilogrammètres effectués ; 

2° De la puissance du muscle, avant toute ma¬ 

nifestation de la fatigue (exprimée par la course 

parcourue par le poids dans la partie en plateau) ; 

30 Da capacité de l’effort nerveux (course par¬ 

courue par le poids en courbe descendante). 

Cette évaluation conduit à une classification 

précise des sujets suivant leur mode de résis¬ 

tance à la fatigue, la part de l’élément nerveux et 

de l’élément musculaire étant variable. 

Nota. — I,es schémas ont été réduits au tiers de la gran¬ 
deur naturelle des courbes. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 29 mars 1921. 

Remarques sur quelques localisations du cancer. — 
M. Cadiot montre que, bien que le cancer présente les 
mêmes caractères anatomiques chez l'homme et chez les 
animaux, son étude comparative y révèle des différences, 
notamment en ce qui concerne sa fréquence relative et ses 
localisations. L’auteur a montré que les cancers des lèvres 
et de la langue sont d’une exceptionnelle rareté.dans toutes 
les espèces animales. Il en est de même pour ceux de 
l’œsophage, de l’estomac, du rectum, ainsi que pour 
celui de la matrice chez la plupart des femelles domes- 

La-proportion des cas de cancer de l’estomac est plus 
de cent fois moindre chez le chien que chez l'homme ; celle 
du.cancerdela matrice, près de soixante fois moindre chez la 
chienne que chez la femme. 

La grande rareté des cancers du tube digestif dans les 
espèces animales témoigne que les diverses irritations pro¬ 
duites par les ingesta naturels ne suffisent pas à les déter¬ 
miner, et elle est défavorable à l’hypothèse de l’inocula- 

. tion du cancer par certains parasites. Pour expliquer leur 
fréquence chezl’homme, ou trouve au moins deux facteurs 
pathogènes hautement noeifs qui n’interviennent point 
chez l’animal : la syphilis et l’alcool'; la première possé¬ 
dant une action carcinogène bien établie déjà pour le 
c ancer lingual et labial. 

16 Avril IÇ2I. 

Un nouveau traitement de la lèpre. — M. Jeansewie 
lit im rapport sur ce nouveau traitement employé aux îles 
Ha.waï par le docteur Harry HoUmann. Ce traitement 
consiste dans l’emploi des acides gras de l’huile deChaul- 
moogra additionnés d’iode et administrés en capsules. De 
1916 à 1920, loi malades traités par ce procédé ont été 
améliorés au point qu’ils ont pu être remis en liberté sur 
parole. La commission de la lèpre est d’avis que cette 
méthode réalise un réel progrès sur l’emploi du chaubiioo- 
gra en nature suivant le procédé ordinairement employé. 

Les dangers du l'adium. — M. BordiER montre, d’après 
un travail récent de M. MoTTRam, du Radium Institut de 
Londres, que le maniement prolongé du radium peut 
déterminer des accidents graves et même mortels, avec 
anémie intense et signes d’empoisonnement] semblables 
à ceux produits par les gaz toxiques. Il y a donc lieu de 
prendre des précautions spéciales. 

L’Académie nomme une commission chargée d’étudier 
cette question, dont feront partie MM. Béclère, Siredey, 
Broca, Hartmann et Delbet. 

L’Ictère apyrétique appendiculaire. —Note de M. PoE- 
NARÜ-C.m.ESC O. 

Séance du 5 avril 1921. 
Les émanations de radium. — A propos du procès- 

verbal, M. 'ruFFiER, à la suite de la visite qu’il fit à 
l’Institut du radium en Amérique, rapporte que les 
infirmières employées à l’entretien des salles où sont 
des émanations de radium arrivent rapidement à la méno¬ 
pause, par suite d’une atrophie ovarienne, lente, insi¬ 
dieuse et définitive. Pour éviter cette pénible infirmité, 
on change très fréquemment les infirmières de ces salles. 
Ces observations viennent à l’appui de la communication 
faite à la dernière séance sur les dangers du radium. 

Le président prononce ensuite l’éloge funèbre de 
Charles Monod, ancien président de l’Académie, et la 
séance est levée en signe de deuil. H. Maréchal. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 5 mars 1921. 

Mesure directe de la chronaxie des nerfs et des muscles 
du membre supérieur de l’homme avec le rhéotome 
balistique de Weiss. Contrôle et confirmation des mesures 
de chronaxie calculées avec les condensateurs. —MM. J. 
Bourguignon et Laugier ont repris la question en uti¬ 
lisant l’onde rectangulaire du pistolet de Weiss pour_ 
mesurer la chronaxie. Les expériences ont vérifié les 
résultats obtenus par l’un d’eux en donnant pour les 
mêmes muscles les mêmes chronaxies qu’avec les 
condensateurs, avec xme approximation très bonne. 

Recherches sur la perfusion rénale. Conditions tech¬ 
niques. — MM. P. Carnot, P. Gérard, P. Rathery. — 
Les auteurs discutent les différentes .causes d’erreur 
inhérentes aux techniques employées jusqu’ici pour la 
perfusion rénale. Ils indiquent leur technique en insistant, 
d’mie part sur la nécessité d’opérer sur l’animal vivant, 
le rein restant en place ; d’autre part d’utiliser comme 
iquide de perfusion du sang pur citraté au lieu des 

liquides salins habituellement - utilisés. Ils montrent, 
avec pièces histologiques à l’appui, que seul le sang total 
conserve l’intégrité de l’épitfiélium (protoplasma, mito- 
chondries). 

Présence de pepsine dans le tronc du nerf vague. — 
MM. LOÊPER, Forestier et 'I'onnet ont constaté dans 
le pneumogastrique du chien l’existence d’un ferment 
protéolytique identique à la pepsine. La proportion de ce 
fennent est plus considérable à l’état de digestion qu’à 
l’état de jeûne. La transformation des albmnines par 
uùe macération de 40 centigrammes de pneumoga.strique 
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est d’un ti:rs et même de moitié de l’albumine initiale. 
Ce ferment peptique circule sans doute dans les 

espaces lymphatiques du nerf. L’imprégnation qui en 
résulte doit jouer un rôle dans le fonctionnement du nerf 
vague. L’excès comme le déficit peptique peut avoir sa 
répercussion sur le tonus du pneumogastrique à l’état 
normal comme à l’état pathologique. 

Recherches sur le dosage du phosphore lipoïdique du 
sérum. — M. P. Lemei,and. — La détermination du phos¬ 
phore lipoïdique total dans le sérum peut être faite avec 
une très grande précision : 1“ en desséchant convenable¬ 
ment l’extrait alcoolique ; 2° en le reprenant toujours 
par un solvant anhydre qui peut être l’éther, l’éther de 
pétrole ou la benzine ; 3“ en utilisant, pour doser le phos¬ 
phore, la technique de Posternak, qui permet de n’opérer 
que sur 4 ou 5 centimètres cubes de sérum. 

Recherches anatomo-pathologiques sur la myopathie 
rachitique. — M. G. Banu. .— 'i'andis que les musefes 
de nourrissons normaux montrent un développement 
comparable aux muscles d’adultes, les muscles des rachi- . 
tiques présentent les modifications suivantes : dispari¬ 
tion de la striation transversale, amincissement de la 
fibre, apparition plus évidente des striations longitudi¬ 
nales, augmentation du tissu conjonctif, multiplication 
excessive et diffuse des noyaux. 

L’auteur ayant effectué ces recherches sur des rachi¬ 
tiques au début de leur évolution, conclut que ces lésions 
ne sont pas secondaires aux altérations rachitiques, mais 
sont essentiellement primitives, faisant partie du syn¬ 
drome général ostéo-lymphatique. 

La leucocytose au oovrs des diarrhées communes de la 
première enfance. — MM. H. Doreencourt et G. Banu 
ont montré dans un travail antéri.ur que l’ingestion 
de lait provoque toujours, aussi bien chez l’enfant au 
sein que chez l’enfant au biberon, des phénomènes réaction¬ 
nels leucocytaires caractérisés par une phase leucopénique 
initiale qui ne fait jamais défaut, et une phase d’hyper¬ 
leucocytose tardive. Chez les niiurrissons atteints de 
diarrhée commune la phase leucopénique fait défaut ou 
est très faible, la phase d’hyperleucocytose existe mais 
est très atténuée. Chez les enfants atteints de diarrhée 
les diverses phases des réactions leucocytaires se pro¬ 
duisent plus rapidement que chez les nourrissons normaux. 

Séance du 12 mars 1921. 
Contribution à l’étude biologique du liquide céphalo¬ 

rachidien au cours de la syphilis nerveuse par la réaction 
de précipitation du benjoin colloïdal. — M. J ueien Huber 
rapporte 27 cas étudiés par la teelmique préconisée par 
MM. Guillain, Guy Laroche et Léchelle. Il a obtenu dans 
les cas de syplûlis nerveuse une concordance habituelle 
entre les réactions biologiques classiques et la réaction du 
benjoin. Un l’absence de toute sypliilis, même concor¬ 
dance dans le caractère négatif de ces diverses réactions. 
Enfin, dans des cas dont le diagnostic était hésitant, la 
réaction proposée a pu donner des résultats plus nets' 
que le Wassermann du liquide céphalo-rachidien. La réac¬ 
tion de Guillain et Laroche se recentmande donc par sa 
précision et la simplicité de sa technique. 

Perfusion rénale et excrétion du glucose. — MM. P. 
Carno’T, F. Rathery et P. Gérard_En perfusant du 
sang pur citraté à un taux de glucose inférieur à i ,8 p. 1000, 
l’urine excrétée renferme toujours du sucre à un 
taux inférieur à celui du sang. En utilisant au contraire 
des solutions plus concentrées de glucose (4.-p. 1000), on 
constate souvent une concentration de glucose dans les 
urines, mais ce fait n’est pas constant. L’urée se retrouve 
en général au même taux dans l’urine et dans le sang, 

, ce qui semble constituer un fait paradoxal. Cependant, 

dans un cas, les autems ont constaté, avec des tenems 
élevées du sang en urée et en glucose,une concentration 
parallèle de ces deux substances dans les mines. 

Ces exjpériences semblent donc montrer que si le taux 
de concentration du glucose dans le sang influe sur l’excré¬ 
tion de cette substance dans les urines, d’autres éléments 
interviennent, et tout particulièrement la cellule rénale 
elle-même qui agirait ainsi par un processus sécrétoire. 

L’excrétion intestinale du pigment biliaire après occlu¬ 
sion du canal cholédoque. — MM. H. Roger et Léon 
Binet. — La bile déversée dans la cavité intestinale par 
le canal cholédoque peut être absorbée par l’intestin et 
passer dans le sang ; c’est la circulation biliaire dite : 
entéro-hépatique. 

Au cours d’une cholémie accentuée, un passage de la 
bile ne peut-il pas se faire en sens inverse,du.courant cir¬ 
culatoire dans la cavité intestinale, par suite de l’activité 
des glandes intestinales? Les auteurs ont entrepris une 
série de recherches à ce sujet, en expérimentant sur des 
chiens porteurs de fistules de Thiry-Wella. 

L'injection intraveineuse de bile n’a pas amené d’éli¬ 
mination biliaire par le petit intestin isolé, sauf quand on 
a fait passer dans cette anse intestinale de l’hùüe d’olive. 

Le ligature du canal cholédoque à un chien porteur 
d’une anse intestinale a été suivie, vers le quinzième jour, 
d’ime élimination spontanée de bilirubine par les glandes 
intestinales, mais avant cette date il était possible d’at¬ 
tirer la bilirubine en faisant passer dans cette anse du 
sérum physiologique additionné d’huile, le sérum phy¬ 
siologique seul n’ayant aucune action. 

Au cours d’une cholémie provoquée par injection de 
bile ou par ligature du canal cholédoque, l’huile injectée 
dans une anse intestinale a le pouvoir d’attirer la biliru¬ 
bine. Au cours d’une cholémie intense et durable, la 
bilirubine peut être éliminée spontanément par l’intestin. 

Urobiline et stercobillne chez le nouveau-né et le nour¬ 
risson débile. — MM. BrueÉ et H. Garban. — On admet 
en général qu’il existe chez le nouveau-né un parallélisme 
étroit entre l’apparition de la stercobillne dans l’intestin 
et l’apparition de l’urobiline dans l’urine. En employant 
des procédés de recherche très sensibles,les auteurs ont 
pu s’assurer que cette opinion est erronée. 

Chez le nouveau-né normal,les urines émises avant qi e 
l’enfant ne tète sont foncées et denses ; on y reconnaît 
aisément la présence de l’urobiline. Quand l’enfant 
commence à téter, les urines deviennent abondantes et 
de densité faible ; l’urobiline, diluée dans une plus grande 
quantité de liquide, reste plus difficile à rechercher, mois 
existe encore nettement. L’urobilinuiie est ainsi déce¬ 
lable dans toute la période pendant laquelle les selles ren¬ 
ferment de la bilirubine, mais pas encore de stercobiline. 
Cette période peut se prolonger pendant plusieurs mois 
chez le nourrisson débile,et néanmoins l’urobiline existe 
eu petite quantité dans l’urine de ces sujets. 

Il ne s’agit pas là d’urobilinuries liées à des phéno¬ 
mènes d’hyperhémolyse, mais d’une urobiliuurie normale 
qui persiste chez le nourrisson plus âgé ; elle représente 
cette urobiliuurie dite physiologique que le même procédé 
de recherche permet de retrouver chez l'enfant comme 
chez l’adulte. 

Ces urobilinuries légères sont particulièrement intéres¬ 
santes à déceler chez le rlouveau-ué alors que la sterco¬ 
biline manque encore dans l’intestin. C’est là un nouveau 
fait qui s’oppose à la théorie entéro-hépatique de l’uro- 
bilinurie. 

Séance du ig mars rgzi. 
Recherches expérimentales sur le virus de l’encépha- 

Ite léthargique.— MM. C. LEVaditi, P. Harvier et Nico- 
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LAU. — La période d’incubation de la maladie expérimen¬ 
tale chez le lapin se caractérise par la fièvre, la leucocy- 
tose avec polynucléose, la diminution de la résistance 
globulaire, la marghe rapide du virus le long des nerfs, 
vers le cerveau. 

Un animal inoculé avec le virus par scarification cor- 
néenne contracte l’encéphalite, même lorsqu’on lui extirpe 
l’oeil vingt-quatre heures après la scarification. 

I,e virus a une affinité marquée pour les cellules ner¬ 
veuses. Certaines de ces cellules renferment dans leur 
noyau des «neuro-corpuscules encéphalitiques » tout à 
fait comparables aux corpuscules de Negri. 

On sait que le vinis de l’encéphalite, inoculé sur la 
cornée, détermine une kératite intense, suivie d’encépha¬ 
lite. Par contre, le virus rabique, inoeulé de la même 
manière, donne la rage au lapin sans que ce virus engendre 
la moindre kératite. 

Les propriétés neutralisantes du. sérum des convales¬ 
cents d’encéphalite apparaissent nettement lorsqu’on 
utilise, pour les mettre en évidence, la voie intra-oculaire 
et smtout la voie coméenne. 

Les anirnailx inoculés sur la cornée avec un mélange 
virus-sérum de convalescent ne présentent aucune kéra¬ 
tite et sm vivent, contrairement à ceux inoculés avec un 
mélange virus-sérum normal (kérato-diagnostic). 

le virus est actif dilué à i p. 1000 avec de l’eau salée, 
se conserve trois mois dans du lait à la température de 
la chambre, et ne paraît pas être diffusible. 

Identité des constantes uréo et uro-sécrétolres. — M. H. 
ChabaniER et M. LEBert, en comparant extemporané- 
ment le sang avec rurine, ont constaté qu’il existe chez 
chaque sujet une constante de l’acide urique, c’est-à-dire 
un rapport fixe entre le taux de l'mricémie et le débit de 
l’acide urique dans l’urine recalculé à 70 p. 1 000. La 
constante de l’acide urique est identique à celle de l’urée 
et varie avec cette dernière lorsque le rein s’altère 

Lésions du système nerveux dans les infections par 
anaérobies. — M. Patje Van GehuchTën a injecté à des 
cobayes des cultiues pures de Perjringens, de Vibrion 
seplique et de B. histolyticus. Dans les cas à évolution 
rapide (moins de deux jour.s), les lésions sont très minimes 
et se traduisent par une très légère chromolyse. Dans les ^ 
cas à évolution très lente (deux à cinq jours), les lésions 
cellulaires sont plus profondes (chromolyse partielle, 
réaction neurogliqué), sans être suffisantes pour attri- 
birer la mort à une paralysie du système nerveux. 

Action antianaphylactique des eaux minérales de Vichy. 
— MM. P. Areoing et P. Vauthey. 

Disposition colloïdale particulière aux sérums syphili¬ 
tiques et aux sérums dits « antlcomplémentalres ». — 
M. Pd. Peyre, par le simple examen ultra-microscopique 
direct, apprécie l’aspect colloïdal particulier qui carac¬ 
térise les sérums reconnus syphilitiques ou anticomplé¬ 
mentaires : inégalité de grosseur et de mobilité des 
grains; agglutination ; dans certains cas, même aspect 
typique de la flocculation micellaire décrite par Kopac- 
zewski, — les sérums négatifs ayant tous des suspen¬ 
sions homogènes à petits grains égaux et mobiles. 

Sur le bacille de Morgan. — MM. A Besson et de 
LavErgnk. 

Proteus des plaies de guerre. — MM. Weinberg et J. 
OtëEESCO.—Le Pro/ewsprovoquesur le cobaye des lésions 
d’œdème hémolytique qui ressemblent souvent, à s’y 
méprendre, à celles causées par le vibrion septique. 

Il favorise et augmente la virulence des principaux 
anaérobies pathogènes de la gangrène gazeuse. Par contre, 
il empêche le développement du JB. sporogenes. Associé 
au Proteus, ce dernier ne cause jamais la gangrène gazeuse 
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putride et disparaît rapidement de l’organisme. 
Le sérum de cheval neutralise l’hémolysine du Proteus ; 

il neutralise également in vitro la culture de ce microbe. 
On a ainsi l’explication de la rareté extrême de .compli¬ 
cations à Proteus chez les blessés traités par le mélange 
de sérums antigangreneux. 

Azotémie, constante d’Ambard et tuberculose pulmo¬ 
naire.— M. Mathieu-Pierre WeiE-— Chez les tubercu¬ 
leux fibreux, l’azotémie et le coefficient d’Anibard sont 
fréquemment exagérés du fait delà coexistence d’un cer¬ 
tain degré de sclérose rénale que mesurent ces épreuves. 
Dans les formes caséeuses, azotémie et constante peuvent 
être normales, diminuées ou exagérées, cette dernière 
variété étant la plus fréquente. Leur état normal peut 
s’observer même ehez des tuberculeux avancés. Leur 
abaissement se rencontre à tous degrés de la maladie, 
mais surtout dans les formes avancées. Leur exagération 
appartient surtout aux formes évolutives : dans les pous¬ 
sées évolutives, l’azotémie et la constante évoluent de 
manière cyclique comme au cours de maladies infec¬ 
tieuses aiguës. L’élévation de l’azotémie et de la cons¬ 
tante peut être liée à une lésion du rein, mais paraît le 
plus souvent d’ordre fonctionnel ; leur abaissement est 
lié à un état fonctionnel d’hypersécrétion rénale. 

Rôle du bactériophage dans l’Immunité. — 
M. D’HÊREEEE. 

Cytologie de l’eczéma, des eczématldes et du psoriasis. 
— M. A. CiVAT’TE. — Si l’on suit depuis leur début des 
lésions histologiques de l’eczéma, des eczématides et du 
psoriasis, on peut les ïamener à deux types opposés 
d’exosérose et d’exocytose, l’un caractérisant l’eczéma 
et les eczématldes, l’autre les psoriasis. L’opposition 
des deux formules rend aisé le diagnostic histologique de 
l’eczématide psoriasiforme et du psoriasis, alors que le 
diagnostic clinique est parfois impossible. 

Nouvel appareil de pneumographle. - M. Doreencourt. 
La règle de Richet et le coefficient de partage de Meyer 

et Overton dans les hypnotiques du groupe du véronal, 
— M. Tieeeneau. Faut, Jacquet. 

SOCIÉTÉ DE NEUROLOGIE 
Séance ^u 3 mars 1921. 

Quadriplégie spasmodique avec longue rémission dans 
un cas de tumeur de la moelle, — M. J. JumEntiê. — 
La quadriplégie survint en 1905 ; mais, en 1908, la guéri¬ 
son paraissait complète, et permettait une vie active. 
Les troubles ne se reproduisirent qu’en 1911, et ils ame¬ 
nèrent la mort en 1913. La tumeur était d’origine durale, 
mais elle refoulait et elle détruisait la moelle sur la plus 
grande partie de sa circonférence, au point de simuler, 
au premier examen, une tumeur intramédullaire. Après 
examen histologique, M. Jumentié conclut à un sarcome 
avec foyers hémorragiques et zones de dégénérescence 
colloïde. M. Lhermitte, en raison de la longue durée, émet 
l'hypothèse de neuro-fibromatose à point de départ radi¬ 
culaire. 

Hémiplégie cérébrale Infantile droite avec cataracte 
double. — M. Babonneix. — La cataracte, du type 
zonulaire, ainsi que l’hémiplégie, sont congénitales. 
L’origine hérédo-syphilitique peut être suspectée. 

Syndrome strlo-cérébello-pyramldal. — MM. J.-A. 
SiCARD et J. Parae présentent une malade à triple associa¬ 
tion symptomatique : série striée (voix nasillarde et 
pleur spasmodique) ; série strio-cérébelleuse (choréo-athé- 
tose, asynergie, adiadococinésie, agitation musculaire 
non modifiée par l’occlusion oculaire, nystagmus) ; série 
pyramidale (extension de l’orteil à droite, et ébauche de 
clonus). A côté des syndromes strio-pallidaux pmrs, il 
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y a donc place pour des syndromes associés : syndrome 
pallido-pyramidâr de Lhermitte, syndrome strio-cérébello- 
pyramidal. L’étiologie est vraisemblablement d'ordre 
vascidaire, par lacime dé désintégration, avec une réserve 
sur la possibilité d’une névraxite. 

Section bilatérale du nerf spinal externe dans le torticolis 
spasmodique de Brlssaud. — MM. J .-A. SiCARDet Robineau 
apportent une statistique de cinq interventions. Dans 
trois cas, la section a été unilatérale ; dans deux cas, elle 
a été bilatérale. La section bilatérale a donné des résul¬ 
tats plus favorables, et surtout plus durables. Elle paraît 
devoir être pratiquée d’emblée dans tous les cas, intenses 
et rebelles, où une intervention chirurgicale est déridée. 

Anesthésie indolore du trijumeau. — MM. Sic.aed et 
ParaF montrent une pièce de tumeur de l’angle ponto- 
cérébelleux, dans laquelle le ganglion de Casser est seu¬ 
lement comprimé alors que la racine rétro-gassérienne est 
détruite. L'anesthésie du trijumeau, qui était complète, 
est restée indolore pendant les trois ans qu’a duré l’évolu¬ 
tion. Ce fait justifie la valeur que M. Sicard accorde à ce 
symptôme eu faveur de la locîdisation rétro-gassérienne. 

Syndrome strio-pallidal à étapes successives et à rechute 
dans l’encéphalite épidémique. — M. Henri Ceaude 
présente un jeune homme de dix-sept ans, qui fut atteint 
d’abord de chorée aiguë avec e'xcitation délirante ; pen¬ 
dant une deuxième phase de deux mois, apparurent la 
somnolence, la torpeur, la lenteur des mouvements, la 
diplopie, le ptosis ; dans une troisième phase, on assista 
d’abord àunretour de l’activitéavec allure parkinsonienne, 
puis à une amélioration manifeste, bien que les mouve¬ 
ments fussent encore lents. Une quatrième phase fut carac¬ 
térisée par im retour du type parkinsonien sans tremble¬ 
ment, avec rétropulsion. Enfin, actuellement, la rigidité 
est généralisée et d’ime extrême intensité : elle s’oppose à 
tout mouvement ; le faciès est figé, la mastication et la 
déglutition sont impossibles. Il s’agit sans doute d’altéra¬ 
tions progressives et rémittentes des corps striés, qui 
ont débuté par le striatum (chorée), puis qui se sont éten¬ 
dues à tout le système strio-pallidal, avec localisation 
élective actuelle sur le pallidum, et peut-être irritation 
de la capsule interne. Cette évolution progressive, exten¬ 
sive et à rechutes, met en valeur une fois de plus la per¬ 
sistance du virus. D’autre part, en présence d’une sympto¬ 
matologie si riche et si mobile, l’auteur se demande s’il 
n’y a pas lieu, à côté des troubles liés à la destruction des 
corps striés, de faire une part aux troubles qui peuvent 
résulter de leur irritation. M. LhermiME pense que, si les 
lésions striées provoquent tantôt là perte des mouve¬ 
ments automatiques, tantôt ime hypertonie intense, cela 
tient à l’étendue plus eu moins grande des lésions. 

Syndrome strié du vlàelllard double symptomatologie 
pseudo-bulbaire et parkinsonienne. — MM. J. Lher- 
MiTTE et L. CoRNiE. — A côté de la paralysie pseudo¬ 
bulbaire commune, consécutive à une double lésion des 
voies cortico-bulbaires et poutines, et liée à la partici¬ 
pation du faisceau géniculé (Dejerine), il existe ime para¬ 
lysie pseudo-bulbaire, d’origine très différente, et liée aux 
altérations destructives du noyau lenticulaire et du noyau 
caudé (M®® C. Vogt). Ces deux types s’opposent, d’ail¬ 
leurs, cliniquement. Celui que réalisent les lésions du corps 
strié affecte les mouvements synergiques et automatiques 
(marche, parole, déglutition). D répond à la forme parkin¬ 
sonienne de la paralysie pseudo-bulbaire, autrefois 
décrite par Brissaud et par Striimpell. L’autre, d’origine 
géniculée, trouble ou abolit les mouvements délicats 
volontaires, et laisse relativement intacte la motilité 
automatique. Les modifications des réflexes n’appar¬ 
tiennent qu’à cette seconde forme. 
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M. H. Meige propose de supprimer le terme de « para¬ 
lysie pseudo-bulbaire ». On pourrait parler, tantôt de 
« syndromes lacunaires », tantôt de a syndromes striés ». 

Hémianesthésie bilatérale d’origine cérébrale ; inté¬ 
grité de la sensibilité dans des zones à topographie pseudo- 
radiculaire. — MM. Long et de GennES. — Le malade, 
âgé de soixante-quatre ans, a présenté, il y a trente-cinq 
ans, une affection cérébrale prolongée, marquée par un 
syndrome d’hypertension, une Jiémiparésie droite tran¬ 
sitoire, une perte complète de la vue, des troubles sensi¬ 
tifs diffus. Les séquelles actuelles sont, en dehors d’une 
cécité complète par atrophie optique, d’ordre exclusive¬ 
ment sensitif. La sensibilité thermique, la sensibilité dou¬ 
loureuse et la notion de position sont les plus atteintes. 
L’anesthésie est bilatérale, mais elle épargne quelques 
territoires à la face, à la main gauche, à la région péri¬ 
néale et sur les pieds. La topographie est peu variable, 
mais ne répond à aucun territoire radiculaire. 

■ Une famille d’hérédo-syphiUtiques. Paralysie générale 
■ juvénile. — M*»® Long-Landry. 

Phénomènes synesthésialglques dans un cas de syrlngo- 
bulbie.— M. A. Thomas. — La syringobulbie s’est annon¬ 
cée par des mouvements involontaires du membre supé¬ 
rieur gauchej Mais elle s’affirme par l’existence de nom¬ 
breux troubles bulbaires, et de troubles de sensibilité 
thermique et douloureuse, avec participation de la stéréo- 
gnosie. Les phénomènes synesthésialglques consistent 
en fourmillements désagréables du membre supérieur 
gauche, qui se produisent soit sous l’influence d’une exci¬ 
tation de la région mammaire, soit sous l’influence d’un 
choc, d’un bruit brusque, violent ou désagréable. Ils rap¬ 
pellent les faits qui sont bien connus dans la causalgie. 
M. A. Thomas émet l’hypothèse qu’ils peuvent s’expliquer 
par la vascularisation particiflièrement riche des lésions 
syringomyéliques, et par la facilité avec laquelle elles 
peuvent subir le contre-coup des réactions vaso-motrices. 

M. J. Babinski met en valeur, sur lé malade de M. Tho¬ 
mas, la surréflectivité hyperalgésique des membres infé¬ 
rieurs qu’il a décrite à la séance précédente. 

Synostose radlo-cubltale supérieure héréditaire. — 
MM. J. LHEUMiïTEet Bedchard. — Cette affection, qui 
s’accompagne de grosses malformations osseuses, cons¬ 
tatables à la radiographie, et d’une limitation impor¬ 
tante des mouvements passifs du coude, a été retrouvée 
chez quatre membres de la même famille. J. Mouzon. 

SOCIÉTÉ DE PÉDIATRIE 
Séance du 15 mars 1921. 

Névralgies et contractures du cou dues à un splna billda 
occulta des vertèbres cervicales. — M. Lance présente 
une flllette de dix ans atteinte depuis deux ans de névral¬ 
gies du plexus cervical infériemr droit avec contracture 
du trapèze et du stemo-niastoïdien droits. L’excitabilité 
faradique de ces deux muscles est diminuée, l’excitabi¬ 
lité galvanique augmentée. L’examen et la radiographie 
montrent l’absence de soudure des arcs postérieurs des 
3®, 4® et 5® vertèbres cervicales. 

M. Babonneix. — Le début des accidents peut être 
très tardif. Bergman a vu apparaître les douleurs chez 
une femme de soixante-deux ans. 

M. Babonneix a observé aux armées un homme de 
quarante-deux ans, atteint de douleurs à la jambe 
longtemps considéré comme un simulateur et chez lequel 
on découvrit un spina bifida occulta, cause des accidents. 

Syndrome de Hlrschspiung apparaissant chez un entant 
de trois ans et demi. Guérison par le traitement médical. 
— MM. HaeEEZ et BeECHMANN rapportent i’observation 
d’im enfant qui, sans avoir présenté aucun trouble digestif 
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au cours du premier âge, fut atteint vers la fin de la 
troisième année, d’une constipation opiniâtre, avec 
météorisme abdominal et crises douloiureuses siégeant 
surtout au voisinage de l’ombilic. 

L’examen radiologique confirma le diagnostic de méga¬ 
côlon. Le régime, les lavements quotidiens, le massage 
abdominal, puis l’ingestion journalière d’huile de vaseline 
firent disparaître les accidents. 

M. Marfan. — Il faut distinguer le syndrome de 
Hirschsprung qui relève de causes diverses provoquant 
la stase, telles qu’im rétrécissement de l’intestin, une 
plicature et la maladie de Hirschsprung, dilatation hyper¬ 
trophique du côlon, congénitale, qui est une forme du 
syndrome. 

M., Babonneix a suivi deux cas relevant de ce syn¬ 
drome. Dans l’un d’eux, les phénomènes péritonéaux 
étaient si intenses qu’onfnt près de faire la laparotomie. 
L’enfant fut amélioré par le traitement médical. 

A propos d’un cas d’érythrodermie desquamative. — 
MM.. Beechmann et Haüez présentent un enfant de 
sept mois, actuellement guéri d’une forme grave d’éry¬ 
throdermie desquamative. Les injections sous-cutanées 
de lait de femme ont donné de bons résultats. Les auteurs 
opposent cette affection à la maladie de Ritter, à peu 
près inconnue en France, caractérisée elle aussi par une 
desquamation à larges lambeaux, mais de nature pro¬ 
bablement infectieuse et parfois épidémique. 

M. CoMBY a observé d’assez nombreux cas de cette 
affection qu’il considère comme assez fréquente et faci¬ 
lement curable par le pansement sec. On peut distinguer 
par le pronostic même, l’érythrodermie desquamative 
de la maladie de Ritter, qui n’a jamais été vue en France. 
Ritter observait dans un milieu d’enfants trouvés et c’est 
peut-être la cause de l’allure grave de cette affection. 

M. Marfan. — Les médecins de Saint-Louis disent 
que l’érythrodermie desquamative des nourrissons est 
toujours secondaire à une maladie antérieure, séborrhée 
ou intertrigo, ce qui est exact, et que celle-ci ouvre la 
porte à une infection streptococcique. M. Marfan n’a 
pas trouvé le streptocoque dans les lésions et considère 
qu’il ne s’agit pas d’épidermite streptococcique. D'autre 
part, l’érythrodermie exfoliante est fréquente chez les 
enfants au sein, même sans anomalie d’allaitement. 
FUe peut être grave par elle-même : l’auteiu a vu deux 
cas se terminer par la mort. 

M. Ribadeau-Dumas a vu un cas grave d’érythroder¬ 
mie exfoliatrice chez im enfant nourri au sein et accom¬ 
pagné d’œdème, de troubles digestifs. La guérison fut 
obtenue en peu de jours par tm régime mixte bien réglé. 

M. HabeÈ communique une observation de M. Cas- 
soute (de Marseille) se rapportant à un nourrisson au 
sein qui présenta im érythème dix jours après la naissance. 
Celui-ci se généralisa en trois semaines. M. Hallé pense 
qu’il faut distinguer une érythrodermie congénitale, 
très rare, persistant indéfiniment, et une érythrodermie 
acquise, débutant aux environs d’un mois, toujours 
avant quatre mois et ne récidivant jamais. 

L’auteur est d’accord avec M. Comby sur le peu de 
gravité habituelle de l’affection. Il ne croit pas sérieuse 
l’hypothèse d’une origine streptococcique. 

La guérison s’obtient toujours, à condition de supprimer 
les bains, de régler l’alimentation. Une bonne pratique 
consiste à mettre les enfants nus dans une boîte de 

Ankylosés temporo-masUlaires traitées par ïa résection 
suivie de mobilisation continue. — MM. Düpourmentei, 
et Darctssac présentent deux enfants de cinq et quinze 
ans opérés d’ankylose temporo-maxillaire, et qui ont pu. 
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grâce au traitement combiné, opératoire et prothétique 
retrouver intégralement leur motilité. 

Deux cas de syndromes parkinsoniens consécutifs à. 
l’encéphalite léthargique. — M. P. LerEbouebe'T rapporte 
deux cas d’encéphalite léthargique dans lesquels, après- 
im an, se sont manifestés des signes de rigidité .muscn- 
laire avec attitude figée rappelant la maladie de Par¬ 
kinson, associés à un certain degré d’inertie psychique. 
Ces faits sont ’à rapprocher des cas de M. Barbier et de 
ceux publiés de divers côtés, témoignant de la longue 
durée de l’encéphalite épidémique et des séquelles psy¬ 
chiques et motrices qu’elle peut laisser, même. chez, 
des enfants qui a^'aieut paru guéris. 

Les lésions du stroma conjonctif dans la néphrite du 
choléra infantile. — M. Horia-Seoboziano (de Bucarest) 
décrit, à côté des lésions dégénératives et congestives, 
ime infiltration cellidaire qui commence sous la capsule 
du rein, se condense dans les pyramides de Perreire et 
se continue le long des tubes de Belliui. 

Un cas d’asthme essentiel chez un enfant non tuber-' 
culeux. — M. SaeÊS étudie un cas d’asthme chez lequel 
tontes les réactions à la tuberculine se montrèrent néga¬ 
tives et conclut que la tuberculose n’est pas aussi fré¬ 
quente qn’on l’a soutenu chez les asthmatiques. 

Un cas de méningite à cocca-baciUe de Pfeiffer chez un 
nourrisson. — MM. RichardiÈre ET Saeês présentent 
un cas rapidement mortel chez un nourrisson de quatre 
mois. Ils ont remarqué une sédimentation-' immédiate 
du liquide purulent retiré par ponction lombaire et se. 
demandent s’il n’y a pas là une caractéristique de la 
méningite à Pfeiffer. 

M. Lbreboueuet a observé nn enfant de dix mois chez 
lequel l’affection évolua en deux phases : d’abord un état 
méningé' avec symptômes pulmonaires, puis des symp¬ 
tômes de méningite à bacille de Pfeiffer. L’affection se ' 
termina par la mort, en dépit de la séroth&apie. 

La loucooytose digestive chez l’entant. — MM. LESNé 
et Laîtgee ont étudié la lencocytose digestive secondaire 
à l’ingestion de lait chez des nourrissons et des enfants , 
de deux à seize ans, normaux ou malades, suivant la 
technique préconisée par MM. Widal, Abrami et Janco- 
vesco pour l’étude de la fonction protéopexique du foie, 
par l’épreuve de l’hémoclasie digestive. 

Ils ont pratiqué 95 examens. La courbe de la leuco- 
cytose dans la première heure après l’ingestion de lait, 
varie avec l’âge de l’enfant, mais surtout avec la dose 
de lait ingérée.Chez lesenfants au biberon, la leucocytose 
immédiate est de règle avec une dose de 25 grammes; 
elle est fréquente à 50 grammes; à 100 grammes et au- 
dessus il est bien plus fréquent de constater une phase 
de leucopénie initiale. 

Chez tous les athrepsiques et hypotrophiques, la leu¬ 
copénie s’observe pour des doses très faibles (15 gr.) ; 
chez des grands enfants tuberculeux pulmonaires ou 
viscéraux à foie probablement touché, leucopénie pour 
des doses faibles (25 gr,). Dans les formes légères de 
diphtérie, leucocytose immédiate ; dans les formes graves, 
ou après des accidents sériques, leucopénie. 

La crise hémoclasique a été empêchée soit par o8f,io 
de peptone, absorbés avant le lait, soit par une dose de 
20 grammes de saccharose donnée avec le biberon. 
L’action d’arrêt du foie, moins efficace sur les albumines 
chez l’enfant, explique peut-être la fréquence plus 
grande à cet âge de l’anaphylaxie alimentaire et des 
accidents toxiques secondaires à l’ingestion des subs¬ 
tances albiuninoïdes. 

M. Centeno, professeur à la Faculté de Buenos-Aires, 
assistait à la séance. H. Stêvenin. 

Le Gérant; J.-B. BAILLIÈRE 7865-21. — CoRBBn,. Imprimerie Crôtê. 
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LA FRÉQUENCE DE 

LA SYMPHYSE PLEURALE 

APRÈS LA RÉSORPTION DES PNEUMOTHORAX 

M. R. BÜRNAND (de Leysin). 

L’importance de la question que pose notre 

titre est primordiale. De la réponse qu’il convient 

de lui donnèr dépendent en grande partie cer¬ 

taines déterminations que doit prendre le prati¬ 

cien dans l’application thérapeutique du pneumo¬ 

thorax artificiel. 

En ce qui concerne tout d’abord les indications 

de la méthode de Forlanini, il est évident que 

l’opération pourrait être proposée beaucoup 

plus communément aux phtisiques, même pour 

parer à des lésions débutantes et discrètes, si 

l’on avait la certitude qu’un premier pneumo¬ 

thorax, ayant procuré au malade la guérison de 

sa lésion pulmonaire, puis abandonné, pourrait 

'être reconstitué en cas de récidive grave. Si cette 

reprise est normalement impossible, si le traite¬ 

ment ne peut être appliqué qu’Mwe seule fois au 

cours d’une tuberculose pulmonaire, il va de soi 

que nous devons impérieusement réserver cette 

méthode aux cas dont la curabilité spontanée ne 

peut plus être espérée. 

La détermination de la durée d'entretien du 

pneumothorax dépend, elle aussi, de la réponse 

qu’on peut donner au titre de ce mémoire. Si le 

pneumothorax résorbé peut être repris à volonté, 

il sera inutile d’imposer aux malades la prolon¬ 

gation indéfinie des insufflations. Lorsque l’on 

aura la quasi-certitude que les lésions sous-ja¬ 

centes sont réparées, on interrompra le traite¬ 

ment, quitte à reprendre la compression thérapeu¬ 

tique si les accidents se reproduisent. 

Si, selon une hypothèse inverse, une fois le 

gaz résorbé, les plèvres contractent forcément des 

adhérences réciproques, le médecin ne devra se 

résoudre que beaucoup plus difficilement à aban¬ 

donner le pneumothorax. 

A un point de vue plus général enfin, il n’est pas 

inutile d’examiher de près cette question de pra¬ 

tique à l’époque où la pneumoséreuse (i) de M. P. 

Emile-Weill, dans le traitement des pleurésies, 

tend à s’imposer aux praticiens et à se généraliser, 

et prétend assurer aux pleurétiques la restitutio 

ad integrum des fonctions de leurs plèvres, et les 

préserver, dans 82 p. 100 des cas, de tout risque 

de symphyse ultérieure. 

(i) P. EmLE-WEiLi, et Loiseleur, La pneumoséreuse aux 
points de vue diagnostique et thérapeutique {Le Journal 
médical français, juillet 1919, n» 7). 

N“ 17. — 23 Avril igsi. 

I. — Le sujet dont nous abordons l’étude n’a 

pas, que je sache, été traité jusqu’ici d’une façon 

explicite par les auteurs qui ont envisagé les 

divers côtés de la collapsothérapie. 

Cependant on trouve, parmi les innombrables 

publications que le pneumothorax a inspirées, 

quelques paragraphes consacrés à cette question. 

Les opinions ne concordent guère entre elles. 

MM. Dumarest et Murard (2) pensent qu’il vaut 

mieux considérer que tout pneumothorax aban¬ 

donné à lui-même sera définitivement clos quand 

le gaz aura été résorbé en totalité, et qu’il sera 

impossible de le constituer à nouveau. 

Eorlanini (3) professait une opinion moins 

catégorique et inclinait même à penser que, lors¬ 

qu’il n’y a pas eu de pleurésie pendant le traite¬ 

ment, les plèvres conservent fréquemment leur, 

liberté réciproque après leur reprise de contact. 

MM, Emile-Weill et Loiseleur, initiateurs, 

après Potain, Vaquez, Achard et Castaigne, de la 

méthode de traitement des pleurésies séro¬ 

fibrineuses par le pneumothorax artificiel, esti¬ 

ment que, dans la plupart des cas, les plèvres, 

après le temps nécessaire à la résorption du gaz 

substitué à l’exsudât (un à trois mois), échappe¬ 

raient à la symphyse. 

M. Rustichelli exprime une opinion analogue (4). 

Il faut remarquer que ces derniers auteurs s’ap¬ 

puient, pour affirmer la liberté des plèvres en 

pareil cas, sur les signes d’auscultation et sur les 

données de la radiologie. 

En cas des3Tnphyse pleurale,disent ces auteurs* 

l’examen à l’écran founiit en général les données 

suivantes : la base pulmonaire a perdu sa trans¬ 

parence normale ; le contour du diaphragme 

est peu net ou irrégulier ; sa mobilité est réduite 

dans de grandes proportions ; parfois même les 

mouvements respiratoires sont complètement 

supprimés. Le sinus costo-diaphragmatique est 

réduit dans sa longueur et sa profondeur ; il est 

à demi comblé, parfois même totalement effacé. 

Dans les formes plus anciennes, on constate 

en outre une certaine déformation du thorax, 

qui est rétracté ; les côtes sont inclinées et rappro¬ 

chées les unes des autres ; le cœur peut être en¬ 

traîné dans ce mouvement de rétraction générale, 

déplacé, et fixé en dextro ou sinistrocardie (Bar- 

jon) (5). 

(2) Dumarest et Murard, La pratique du pneumothorax 
thérapeutique. Masson et O®, édit., Paris (p. 149). 

(3) C. Forlanini, Die Behandlungder Lungensdiwiudsucht 
mit dem künstlichen Pneumothorax {Ergebnisse der inncrcn 
Mediein und Kinderheilkunde, Bd. IX, 1912). 

(4) -Rustichelli, Il pneumotorace terapeutico nelle pleuriti 
essudative {Tuherçolosi, oct. 1921, vol. XII, n“ 10). 

(5) F. BarJon, Radiodiagnostic des affections pleurp-pul-, 
monaires. Masson et O®, éditeurs, Paris. 
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Sii roHi constate ua syndrome; ladiologiqne in- 

verae,. il faudrait eu conclure, que: les plèvres sont 

ibres. 
Au point de yuestétlioscopique, Grancber ensei¬ 

gnait qpe les signes caractéristiques de la soudure 

des deux feuillets de la plèvrCi lorsque eîdste 

le phénomène qu’il nomme symphyse pleuro- 

viscérale, sont les.suivants. : 
On note : i° La diminution du mouvemenib.d’ac- 

croissement normal du diamètre vertical du. pour 

mon. dans, le mouvement inspiratoire ; cette, alté¬ 

ration est exprimée par l’immobilité relative de 

la limite inférieure de la sonorité marginale re¬ 

cherchée à la. base par la percussion. 

2° Une respiration faible et « discordante », 

caractérisée par le contraste qui existe entre la 

faible intensité du murmure vésiculaire, et l’amr 

plitude, normale de l’excursion inspiratoire de 

la paroi costale. 

Quant aux symphyses épaisses, que Grancber 

appelle pleuro-pariétales, elles donneraient lieu 

à un syndrome stéthoscopique encore plus carac¬ 

térisé : submatité ou matité étendue rétraction 

considérable de la pnr.oi ; respiration très obscure 

ou abolie. 
Il faudrait conclure à l’intégrité, de la fonction 

pleurale, en présence d’uni schéma stéthoscopique 

inverse, caractérisé par : la; conservation, d’une 

bonne mobilité de là marge pulmonaire-inférieure; 

la persistance d^’un murmure vésiculaire: ample et 

bien perceptible sous la clavicvde'.ou dans la. région 

sous-scapulaire. 

C’est d’après ces données que Lorlànini, et que 

MM. Weillet Loiseleur jugent de l’état des plèvres 

après la résorption du pneumothorax, thérapeu¬ 

tique, dirigé,, par le premier contre les lésions 

tuberculeuses du, poumon, par. les seconds; contre 

les pleurésies et leurs conséquences.. 

II. — Je n’entends nullement entrer en discus¬ 

sion avec ces derniers auteurs au sujet de l’op¬ 

portunité de la pneumoséreuse dans le tiratement 

des exsudats, méthode que j'ai personnellement 

ett l’occasion d’appliquer, et qui certainement se 

justifie dans un certain nombre de formes cli¬ 

niques dè la pleurésie séro-fibrineuse. 

Le lecteur l’a compris : le seul point sur lequel 

j’estime que des recherches de contrôle dbivent 

être poursuivies, c’est celui de savoir si réellement 

les plèvres démeurent libres après, la résorption 

d’un pneumothorax qui les a maintenues séparées 

pendant un temps variable,—que ce pneumothorax 

ait été artificiel ou spontané, compliqué(préalable- 

ment ou secondairement)'ou non, par là présence 

23 Avril ig2x, 

d tm exsudât, ou par des phénomènes reconnus 

d’irritation pleurale. 

. Il faut mettre tout.d.’abord en évidence ce. fait,, 

que les données théoriques surlesquelles s’appuient 

la majorité des auteurs sont absolument insufii- 

santes pour penmettreideidéterminer avec quelque 

exactitude l’état de liberté réciproque des plèvres, 

ou au contraire leur symphyse. 

La généralisation- dfe la pratique du pneumo¬ 

thorax thérapeutique nous a permis de contrôler 

très fréquemment lés renseignements fournis à ce 

sujet par là radiolbgié-et par l’examen stéthosco¬ 

pique du thorax. 

(Dr, la recherche du vide pleural par l’aigjiille 

branchée sur uii manomètre, ainsi que les au¬ 

topsies, démontrent souvent l'insufiisance des 

signes sur lesquels on croyait pouvoir fonder 

péremptoirement le diagnostic de s}nnphyse ou 

de non-symphyse des fe>iilléts pleuraux. 

M. Baijon, dans l'ouvrage déjà cité, apporte 

l’assnraiice : d'une part qu’il peut exister entre les 

plèvres des synéchies étendues que la radioscopie 

n’avait point fait prévoir ; d'autre part qu’un pro¬ 

cessus, purement pulmonaire, n’intéressant nulle¬ 

ment là séreuse, su'fîit à donner lieu aux divërs 

aspects du syndronre radiologique que nous avons 

rappelé, syndrome que l’on interprétait jusqu’ici 

comme témoin de la symphyse pleurale. 

J’ài personnellement vérifié de nombreuses 

fois, au cours'd’ùne-pratique déjà longue du pneu¬ 

mothorax, que lés données de la percussion, dé 

l'auscultation, de là radioscopie, sont, très sou¬ 

vent trompenses, et que seule la ponction de la. 

plèvre au moyen de l'aiguille à pneumothorax bran¬ 

chée sur le' manomètre permet d’affirmer ■ que fes 

plèvres sont adhérentes ou qu’elles ne le sont pas. 

Même-les déplacements du cœur, du médiastin 

ou de la trachée dus à la rétraction d’un poumon, 

que nous peiisions constituer une preuve décisive 

de synéchies pleurales, n’ont pas tme significa¬ 

tion diagnostique certaine. M. Bertier de Grasse, 

en a rapporté' tme preuve d'e plus dans une obser¬ 

vation publiée en 1913 (t). 

Ges remarques et ces faits nous errgagent à. 

tenir pour sujets à révision les affirmations dé 

Fork'nini et lés espoir^ des promoteurs de. là 

«.pneunroséreuse ». 1 

La question que pose notre titre reste donc 

ouverte. 

Elle ne peut être résolue définitivement, comme 

l’indiquait d’ailletrrs Fbrlanini lui-même, que par: 

l’exameu de faits dûment contrôlés, et par des 

(r) Bertier, Dextrocardie par attraction j pueiimotlrorax.. 
thérapeutique (Bulletin médical, 24 septembre 1913). 
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obEerwations,répétées, (pratiquées-.dans des coadi- 

tions ÆverBes. 

in.—,.Jfi me prqpoae de rapporter ici quelques 

faits cliniques partiaulièrertient uetSj-susœptiMes 

d’-édairer ndtre opinion. 

Il convient de classer ces cas -en deux caltégo- 

ries-distinctes. 

. Que se ipasse-t-il.après résorption : 

1° Des pneumothorax ayant- évalué vsans com- 

■piicafion fleurale manifesté? 

2° Des pneumothorax compliqués de pleurésie? 

1° .Pneumothorax sans pleurésie. — .11 

s’agira ici indifféremment .de q)neuin’athorax 

spontanés ou artificiels. Aucune raison ne -nous 

engage-à séparer, au point de -eue qui nous occupe, 

ces -deux formes cliniques, .qui ne diffèrent entre 

elles .que par leur i étiologie. 

Je possède cinq .observations personnelles ca¬ 

pables 'de nous instruire. I<es voici exposées som¬ 

mairement : 

Observation I. — M.B....arrive le 2 .octobre igte-au 
Sanatorium .populaire de Leyaip, porteur d'une lésion 
cavitaire du,poumon gauche. 

Bu juillet.19L6, il a^été traitépar le professeur Egget, 
de Bâle, par le pneumothorax artificiel, selon le procédé 
de Brauer. Il porte encore, dans le troisiéme-eapace,inter¬ 

costal.gauche, en dehors de la. ligne mamillaire, la.cica¬ 
trice.de l’incision. X,a première inaufifiation d’ozote iavait 
provoqué le collapsus immédiat des deux tiers.inférieurs 
de la masse pulmonaire. Mais le lobe supérieur, creusé 
d’mie caverne, était resté adhérent.au.dôme thoracique. 
Bps médecins, craignant de ne ipouvoir libérer ce lobe, 
siège de la lésion principale, n’avaient point entretenu le 
pneumothorax et l’avaient laissé.se. résorber après .cette 
unique iusufîlatiou. 

A'l’arrivée de M. B... à Beysin, ou constate un souffle 
cavitaire au sommet.postérieur du panmou gauche ; la 
hase-du thorax est submate :ea avant, sonore teu arrière. 
Ba irespiration, obscure sous le sehi gauche et couverte 
par quelques rares bruits pleuraux indistincts, est vési¬ 
culaire et pure.à la base postérieure. 

Be malade expectorant une trentaine de - crachats 
bacillifères, il semble.indiqué de chercher.à reconstituer 
le pneumothorax. 

Ba radioscopie montre que les mouvements du dia. 
phragme sont conservés .à gauche,; une caverne très 
visible occupe le lobe supérieur. Des ombres difiuses 
marbreutle lobelnférieur. 

Be 27 jaiLvinr 1917, soit six mois .après. Bunique in- 
sufflatiou "'pratiquée antérieurement, .nous tentons le 
pneumothorax. Celui-ci est effectué très aisément, selon le 
procédé de Botlanini, par ponction au point d'élection 
(régionsous^capiUaire), Ba pression initiale.est deanoins 
Jio centimètres cubes d’eau à l’inspiration. Nous insuf- 
ffons.500 centimètres cubes et achevons le remplissage 
sur luie pression encore négative. Ba plèvre .est libre, 
sauf, an sommet, où .elle a.toujonxs été adhérente. 

Be pneumothorax est entretenu dès lors. 

est porteur, depuis .une dizaine d’années, delésioms .bacil¬ 

laires ;fih£einæes:Ætffeetaiitffes-d:erax-iS0nrmets,! totalement 
inactives ; les deux üaisiinféneaiis Æesiidenx ’poumoiis 
sont .-le mè^ id5éItéEaticras . eaiiflhysém.àteuses diffuses. 

estivic±ime;4e:2nsepEfcembre'B9r7,,d!im pnenmo- 
à J droite, canséetttif probablement à la 

nnpture.'d'tme^éaiaiile.â’empfa.yoème. 
iQe .•paieumiothorax, «près avoiridonné’Ueu .à-de très 

graves aceiflentsiaaphyxiques,jfinit parjguéririet-Be ré¬ 
sorber; iCetterésorption- est complète ■aprèsisix'samaines 
environ. 

A aucun moment il n’y eut de ifièvre, mi-trace de 
réaction pleurale. 

.Mais;après la résoiptrondece premier .pnetEmôthorax, 
la fissure pulmonaire se rouvre, sous BmAueuce d’un 
effort musculaire. Be pneumothorax se reproduit le 8 jan¬ 
vier ipiB^Itea-accidentasout mainsgra-vesque la première 
fois. Bepneumothnraxae résorbe en gninze-jonrs en.vircui. 
Évolution aseptique apyrétique. 

'M.'B... reprend son travail. 
Be 18 février 1918, seconde récidive, fortnation perur 

laitraàsièmeqoisid'.un^jmeumDttwraxi'^Bndu àidxoite. Acci¬ 
dents dyspnéiques graves, Be malade, sur les confins de 
L’exitus,ÆStiBoulagé par une.extractionid’air ramenant le 
manomètre an-zéro. H-snrvit. 

■ Dès;lors, pour .éviter .que la,fistule (dont.-l’oblité¬ 
ration spontanée est ■demauTée .chaque fois fragile) ne 
s’oirvre :une quatrième :fais, nous .entretenons le rpnenmo- 
thorax pendant neuf ;mois, puis le laissons disparaître 
après ce .délai. .Bel malade s’est dès lors bien;porté. 

H nous est impossible de savoir si les plè-vres sont 
aujaurd’hui libres ou adhérentes, vêtant donné.lc peu de 
eon fiance qu’il convient d’attribuer en pareil cas aux 
données ideBausaultation-et-de-lairadioscopie. 

a naus.suffit de savoir que, dlune récidive à. l’autre 
les plèvres-ont conservé deuxffois.au moins, après avoir 
été séparées Bune de Bantre par une couche gazeuse, 
pendant neuf et trois semaines, leur liberté rédpraque, 
ce que la reformatiou du ..pneumothorax spontané .'à 
deux reprises démontre évidemment. 

Obs. III. — M^^A... a subi le .21 mai 1918 un pneumo¬ 
thorax pour tuberculose cavitaire du sommet droit. 
Treize reniplissages. Be dernier a été pratiqué Je 5 avril 
^19 ; J1 fut malaisé ; .le médeciu déejare qu’il inîa pu 
être renouvelé », .sans donner d’autres détails. B’ana- 
mnèsene.signale.pas que la malade ait .présenté dans le 
cours.de ses onze.mois de.coUapsotbérapie.aucun acci¬ 
dent pleurétique. 
^ Ba lésion cavitaire du sommet rentre en évolution. 

Bn janvier 1920, je tente de réinsuffler le pneumo¬ 
thorax. Je me heurte à des adhérences irréductibles, 
malgré plusieurs tentatives. 

Obs. I-V. — MR® A... a subi un pneumothorax en rgrz 
pour tubercùloBe fibro-caséeuse banale-du poumon droit. 
Be pneumothorax est entretenu complet deux années 
environ, pms abandonné. 

H n'a pas été constaté de complications pleurétiques 
pendant la cure. 

Après trois années pendant lesquelles M"® A.,, s'est 
bieu-portée, les accidents tuberculeux récidivent. 

Ba malade revient à Beysin le 6 décembre 1917- Son 
poumon droit est creusé-à la'base ■ d’une-volumineuse 
caverne. De nombreuses tentatives de réinsufflatious 
pratiquées en divers poin-ts de Bhémlthorax, ne réus¬ 
sissent qu’à qréernue poche pleurale insignifiante et 
même fort douteuse, de 50 à 100 centimètres cubes, que 
Bon ne rétrouve chaque fois qu’à grand’peine, .dont la 
distension est très douloureuse, et s’accompagne niême 
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une fois d’accidents syncopaux ou emboliques. On re¬ 
nonce à réinsufiSer le pneumothorax. 

ObS. V. — M. P... a subi un pneumothorax, à droite, 
en avril, 1916, à Lausanne. Ce pneumothorax est entre¬ 
tenu huit mois. Par suite de négligence du médecin, les 
insufflations sont abandonnées. La dernière remonte à 
trois mois, quand le malade se présente à ma consulta¬ 
tion. H est porteur d’une grosse caverne du sommet 
droit. H ne mentionne pas qu’il soit survenu pendant le 
traitement de poussée fébrile permettant d’incriminer 
une complication pleurétique. 

Je tente, le 3 février 1916, une insufflation. Celle-ci 
est impossible. Je constate les mêmes phénomènes que 
dans le cas précédent. 

En parcourant la littérature, j’ai trouvé quel¬ 

ques cas instructifs, dont deux peuvent se classer 

dans la même catégorie que cette première série 

d’observations :■ 
Dumarest et Murard (i) rapportent celui-ci : 

Obs. VI.— Une malade garda son pneumothorax un am 
et par négligence le laissa résorber. On put néanmoins 
le reconstituer six mois après, mais avec difflculté ; la 
cavité pleurale dut être cherchée profondément et ne put 
être trouvée qu’à 5 ou 6 centimètres de profondeur 
(il s’agissait d’une jeune fille à paroi assez grasse) après 
que l’aiguille eut traversé un tissu dur, résistant, repré¬ 
sentant la plèvre pariétale épaissie. 

L’entretien de la cavité gazeuse fut de nouveau pour¬ 
suivi pendant six mois ; puis une nouvelle négligence de. 
la malade donna lieuà une seconde résorption. Lorsque, 
un an après, une seconde rechute se produisit après gué¬ 
rison clinique complète, il fut impossible de retrouver 
un espace pleural libre,’ et une symphyse totale était, 
constituée. Or, chez cette malade, aucune pleurésie 
n’avait été observée cliniquement. 

Forlanini cite le fait suivant (a) : 

Obs. VII. — M. E. L..., dix-neuf ans. Pneumothorax à 
gauche pour lésions étendues. Guérison. Lepneumothorax 
est arrêté pendant deux mois. Une récidive se produit. 
On tente de reprendre le pneumothorax. Quatre tenta¬ 
tives sont inefficaces ; ime cinquième réussit; on parvient 
à reconstituer le pneumothorax dans son volume pri¬ 
mitif ; il fut dès lors entretenu vingt-quatre mois. 

2° Pneumothorax ayant évolué avec des 

complications pleurétiques. — Je possède 

six observations personnelles instructives : 

Obs. VIII.— M^O ’K... Pneumothorax entretenu dix 
mois environ pour tuberculose cavitaire. Une pleurésie 
se produit au quatrième mois de la cure. La résorption 
du liquide s’accompagne de réexpansion du poumon. 
Les derniers remplissages se heurtent à des adhérences 
irréductibles. Le pneumothorax doit être abandonné. 

Obs. IX.—Mn“D... Pneumothorax à gauche commencé 
le 29 décembre 1917, pour lésions fibro-caséeuses con¬ 
fluentes ; adhérence du sommet. En mars 1918, pleuré.sie 
séro-fibrineuse ; exsudât volumineux. Celui-ci n’est pas 

(i) Loc. cU. 
(3) Loc. cit., p. 733. 

ponctionné ; on continue les insufflations. Le poumon 
reprend son expansion sous le couvert du liquide, et se 
soude, par un processus d’adhérence régulier, développé 
de la base au sommet, à la paroi thoracique. Le 26 sep¬ 
tembre, on constate que la symphyse est complète. On 
renonce à entretenir le pneumothorax. 

Obs. X. — M. Sch... Pneumothorax à droite pour parer 
à une hémoptysie grave le 2 octobre 1917. .Le pneumo¬ 
thorax est complet d’emblée. 

X En novembre, une très discrète élévation therimque 
accompagne l’apparition d’un faible exsudât, qui se 
résorbe en quelques jours. 

. Dès lors, le pneumothorax reste sec, et est entretenu 
sans incident jusqu’en juillet 1920. 
En décembre 1920, lepneumothorax étant résorbé depuis 

quelques semaines, une hémoptysie légère se produit. 
Je cherche à reconstituer le pneumothorax. Les plèvres 

sont totalement soudées. 
Obs. XI. —M. C... Pneumothorax à droite en i9i5pour 

tuberculose cavitaire. Pleurésie en cours de traitement, 
séro-fibrineuse. On laisse le pneumothorax se résorber 
dans le cours de l’année 1917. Le malade cesse de se soi¬ 
gner et commet des imprudences. Récidive de la lésion 
du sommet droit. En janvier 1918, j’essaie de réinsuffler 
le pneumothorax. Dans le plan axillaire droit, après avoir 
traversé une plèvre pariétale très épaisse, l’aiguille croit 
rencontrer un plan de clivage. Mais il est impossible de ■ 
décoller utilement les deux plèvres. 

Obs. XII. —7M. R... Pneumothorax droit entretenu 
trois ans et demi pour tuberculose cavitaire. UneJpleu- 
résie d’ailleurs très discrète est survenue en cours de 
traitement. 

Après ces trois années et demie, on abandonne le pneu¬ 
mothorax. En quatre mois environ, la résorption en est 
complète. Quatre mois plus tard, soit, huit mois après la 
cessation des remplissages, lamort survient par suite de 
lésions affectant le poumon opposé. A l’autopsie, nous 
trouvons le poumon droit fixé à la paroi thoracique par 
des adhérences solides et totales. 

Obs. XIII. —M.D... Pneumothoraxle 3 février 1915, pour 
tuberculose cavitaire torpide. Pleurésie avec exsudât 
en cours de traitement. L’exsudât résorbé, on continue 
le pneumothorax. 

Le 21 novembre 1916, le malade se présente à moi. Le 
dernier remplissage, pratiqué par un de mes confrères, 
remonte à deux mois. U a été insufflé 200 centimètres 
cubes lors de cette séance. 

A l’auscultation, on constate l’abolition complète de 
la respiration, qui est couverte par de gros frottements 
pleuraux. La radioscopie établit que la cavité gazeuse est 
oblitérée. Je tente de réinsuffler lepneumothorax. La pres¬ 
sion initiale au manomètre est de —15 à—zo centimètres 
cubes d’eau. J’injecte très facilement 600. centimètres 
cubes d’azote. La pression terminale est de -+■ i -J- 5. 
La radioscopie pratiquée séance tenante montre un 
pneumothorax comparable à celui que j’avais toujours 
observé chez ce malade. 

Obs. XIV. —Rdssel (3) cite le cas suivant, emprunté 
à Pigger. Une des malades de cet auteur fut traitée 
pendantdeuxans par le pneumothorax artificiel,après quoi 
celui-ci fut abandonné. La patiente, pendant plusieurs 
années, jouit d’une santé excellente. Puis survint une 
rechute grave dans le poumon précédemment comprimé, 
et un beau jour se constitua un pneumothorax spontané 

(3) La pleurésie séro-fibrineuse, complication du pneumo¬ 
thorax artificiel. Thèse de Lausanne, 19201 
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qui avait exactement les dimensions de l’ancien pneumo¬ 
thorax artificiel,bien qu’à un moment donné celui-ci eût 
renfermé un épanchement abondant. 

Tels sont les faits sur lesquels je possède des 

•données précises. 

Il faut ajouter à ces exemples les cas nombreux, 

■et bien connus des médecins familiarisés avec la 

méthode du pneumothorax, où l’on assiste, im¬ 

puissant, au comblement progressif de la cavité 

gazeuse après une pleurésie. Ta soudure des plèvres 

à partir d'une zone de contact d’abord étroite, 

siégeant en un point quelconque, s’étend de 

proche en proche à toute la surface pulmonaire, 

•et il devient impossible de maintenir le pneumo¬ 

thorax. 

Je n’ai cité que deux cas de cette catégorie. 

Ils sont bien typiques. J’en possède d’autres, 

ainsi que tous nos collègues. Leur existence est 

■de nature à éclairer la question que nous étu¬ 

dions. Elle montre la soudure des plèvres s’effec¬ 

tuant irrésistiblement pendant l’évolution même 

de la pleurésie. 

En résumant sous une forme schématique les 

données de ces quatorze observations, on voit que : 

Sur 7 cas de pneumothorax ayant évolué sans 

fleurésie reconnue, la plèvre demeura complète¬ 

ment libre dans 2 cas, ceux des observations I 

et II. Dans ces 2 cas, il n’y avait eu qu’une ou 

deux irruptions de gaz dans la cavité pleurale 

et la résorption avait débuté tôt après. 

Dans un cas, après deux mois d’abandon, 

Forlanini put, laborieusement, reconstituer un 

pneumothorax artificiel. 

Dans un cas, Dumarest parvient, après six 

mois, à reconstituer le pneumothorax. Une seconde 

fois, après un an, il échoue., 

Dans 3 autres cas — pneumothorax artifi¬ 

ciels normalement entretenus, puis abandonnés — 

la synéchie fut trouvée complète et irréductible 

après quelques semaines ou quelques mois. 

Sur 7 cas de pneumothorax compliqués de pleu¬ 

résie, 5 fois la symphyse est trouvée complète 

quelques mois après la cessation des insufflations. 

Une fois le pneumothorax peut être reconstitué, 

mais après deux mois seulement d’interruption. 

Une fois, contrairement à toute attente, il se 

reproduit spontanément après plusieurs années. 

On peut tenter de dégager de ces faits quelques 

lois générales. 

Si le pneumothorax s'est compliqué de pleurésie, 

aussi bénigne et passagère qu’ait pu être celle-ci, 

les plèvres subissent des altérations itfflammatoires 

définitives qui la privent de ses qualités anato¬ 

miques normales, et en conséquence, lorsque les 
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deux feuillets de la séreuse reviennent au contact, 

elles semblent contracter à peu près forcément 

des adhérences réciproques. Cette symphyse 

paraît inévitable quel que soit le traitement im¬ 

posé à la pleurésie, même si le liqtiide a été ponc¬ 

tionné ou s’est, depuis longtemps, résorbé de 
lui-même. 

Des autopsies assez nombreuses que nous avons 

eu l’occasion de faire, et dont nous avons publié 

quelques-unes (i), concernant des sujets décédés 

au cours du traitement par le pneumothorax, 

expliquent d’ailleurs ces symphyses : nous avons 

toujours trouvé, en cas de pleurésie, des dépôts 

fibrineux plus ou moins épais sur la plèvre, les¬ 

quels seraient devenus sans nul doute des élé¬ 

ments de soudure entre les deux feuillets lors 

d’une reprise de contact. 

Cette symphyse n’est pas absolument immé¬ 

diate, dès que les plèvres s’accolent. Si l’on a la 

bonne fortune de pouvoir intervenir encore pen- 

daiit la << période des frottements » (qui n’excède 

guère le premier mois après l’affrontement des 

plèvres), on peut encore trouver un plan de di- 

vage et reconstituer le pneumothorax. 

Dans le cas où le pneumothorax a évolué sans 

pleurésiereconnue, les plèvres revenant en contact 

peuvent conserver leur liberté réciproque. Celle-ci ne 

paraît assurée que si la traumatisation de la plèvre 

est demeurée tout à fait insignifiante et passagère, 

ce qui n’est jamais le câs dans les pneumothorax 

artificiels, qui sont toujours entretenus pendant 

quelques mois au moins. 

Dans cette dernière catégorie de faits, ou bien 

la reconstitution est impossible, ou bien, sî par 

hasard elle peut être obtenue, elle ne l’est que 

laborieusement, l’aiguille retrouvant à grand’- 

peine une région libre d’adhérences. L’opérateur 

peut alors parfois décoller les synéchies lâches, 

diffuses, déjà existantes. Mais souvent, si l’ai¬ 

guille rencontre un espace libre, il s’agira de ces 

pneumothorax résiduels enkystés, limités et inex¬ 

tensibles, qui survivent parfois des années en 

un point quelconque du thorax à la résorption 

quasi totale du gaz insufflé (Forlanini). 

C’est dire que dans tout pneumothorax entre¬ 

tenu, même en l’absence de pleurésie manifeste, 

la présence de l’azote impose à la plèvre des alté¬ 

rations inflammatoires discrètes qui modifient 

sa structure intime et prédisposent la séreuse à la 

symphyse. 

(i) R. BuKNAm}, Hfiets anatomiques de la comptession par 
le pneumothoiaz sur le poumon tuberculeux {Revue médicale 
de la Suisse romande, 20 décembre 1917). — Voy. aussi 
Kaotfmann, Sur les modifications de la plèvre et des poumons 
de chiens sains traités par le pneumothorax artificiel {Beiirage 
sur Klinik der Tuberkulose, vol. XXIII, fasc. I). 
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f Côfcte .^yjqptese-jdfflit^étre ^’autajttt pims ké- 

qpeate-^t ^eca-id’ autant plus kréduetiblB-ique le 

paeumotiorax awaété<eatreteaaplus loagtenyps e-t 

qu’ilse-seraaconlé (phisde.teati^ depuis •ü-abandea 

des-dosiifflatiaas. "^e paEaît, dans la 

précoce, -et seaible -se coastituer, noianalemeat, 

dans les deux premiers mois qui suivent lajrepriae 

de CQidaet .d.esplèvj:es. 

iB’:ayje«irs, .comme,,da»s 50 .à-Sop. 1.00 des-cas, 

le;pnE^3ialotlaoI■axaItiJi<2iel^se.con:lpUqtt.e,^enieQ^Js 

de kaitement, ;die pleurésie,-et ique la propliylaxie 

la plus minutieuse ,ae -saurait .empêcfaer -à coup 

sûr d’apparition de ces . accidents ioâaminatoi.res, 

ildaut-se .baser, pour la conduite de la cure, .sur 

cette notion.géuéj^ dont certains cas-.esc^tiQn'- 

nels ne sauraient j;uère atténuer la rigueur, -.qu’il 

faut compter sur l’adhérence irréductible des. 

plèvres après l!ateudon du pneumothorax arti- 

ficid. 

En ce qui eôacerne la , thérapeutique nouvelle 

des exsudais pleuraux à laquelle'nous ..avons fait 

allusion au début de ce travaü, la pmu-mo- 

sérm^, .bien que les .cas -sur lesquels -s’appuient 

les conclusions .de notre travail ne soient pas exac¬ 

tement icompambles à ceux qui,;seinbl.ent justifier 

eette méthode, on fera bien de contrôler par des 

recherdaes ^minutieuses les eouolusions premières 

posées par ses promoteurs. I/a liberté réciproque 

des plèvres ne doit guère être plus.fréquente .après 

la pneumoséreuse, qu’elle ne l’est après lepueumo- 

thorax. Ce serait d’ailleurs un .succès déjà très 

net de ce procédé thérapeutique si ^insufflation 

d’air dans la plèvre malade était capable de substi - 

-tuer aux adhérences épaisses -qu’on observe trop 

souvent après les pleurésies abandonnées à leur 

évolution spontanée, des synéchies légères et 

.diffuses laissant normale après .guérison l’image 

radioscopique du thorax. 
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pu TRAimMRNT BE JLA. 

jaUENNORRAGIE 

1» D'.OAT.Ti£B 

On .a pris l’habitude de considérer le traitement 

de la blennorraigie un peu comme une « mare 

stagnante»,, fit le praticien attend encore la sensa- 

tionneUfi découverte qui triomphera définitive¬ 

ment du gonocoque. 

,Cet .état d’esprit est le résultat des écueUs aux¬ 

quels on se heurte avec le lamentable empirisme 

qui .préside si souvent à la cure d’.une blennor- ' 

ragie, joints aux souvenirs personnels de quelques- 

uns qui j.ugent toujours la chaudepisse d’après 

celle qu’ils ont eue : tant de souvenirs d’étudiants- 

sont empreints d’une légitime.amertume ! 

.Des travaux récents ont tenté de faire faire un 

nouveau pas à la question. Ce ne sont pas des 

idées neuves, dira-t-on, « il n’y a de neuf que ce. qui 

renaît ». Ces recherches n’en méritent pas moins, 

d’être retenues. 

Parmi ces articles sur la conception des uré¬ 

trites, je ne m’arrêterai pas aux conclusions fan¬ 

taisistes de l’un d’eux. 

A en croire son auteur, ce n’est plus la peine de 

poursuivre l’extinction problématique du gono¬ 

coque: la linqndité du verre d’urine, son «miroi¬ 

tement » (?) serait l’anuonce que le microbe de 

Neisser a battu en retraiteavec une conception 

.aus.si simpliste, on devine ce qui résulterait des 

autorisations données aux malades ! 

Dans un tout autre ordre d’idées, M. Debreton 

a poursuivi des travaux fort intéressants sur la 

culture du sperme chez les malades présumés 

guéris -, les conclusions auxquelles il aboutit cau¬ 

seront à juste titre un gros émoi à tous ceux qui 

ont cru jusqu’à ce jour avoir guéri une blemior- 

n^ie : selon sa statistique, 80 p. 100 des malades' 

qui se croyaient'guéris sont encore bel et bien i)or- 

teurs de germes ! 

Il est permis de se demander alors, et c’est ce 

que fera plus d’un praticien peu familiarisé avec 

la pratique du micro-scope, encore moins posses¬ 

seur du fameux milieu de culture électif, où en 

est le iraitement actuel de la vieille Uennorragicl 

Il nous a semblé intéressant de tracer dans ses 

.grandes lignes l’état .actuel des rë.ssources dont 

on peut disposer pour arriver à la solution cher¬ 

chée et résumée dans ce tenue barbare, mais 

scrupuleusement exact : la dégonococcisation du 

sujet.. 
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Il faut être très reconnaissant à M. Lebreton 

d’avoir orienté ses recherches vers « le critérium 

de la guérison », car si sévères que soient ses con¬ 

clusions, elles feront peut-être réfléchir ceux qui 

traitent à la légère le petit accident de jeunesse 

dont on traîne quelquefois les séquelles toute sa 

vie. Ceci dit, non pas pour revenir sur des banalités 

tant de fois redites, mais pour mettre en garde 

contre les afnrmations de guérison dont les méde¬ 

cins sont vraiment trop prodigues sur la foi d’exa¬ 

mens superficiels ou insuffisants ! 

Une première question, souvent posée avec un 

sourire quelque peu sceptique, est la suivante : 

« Vous traitez les blermorragies ? Qu’est-ce que 

vous leur faites? » 

Il faut partir de ce principe qu’il n’y a pas une 

blennorragie, mais des blennorragies, donc pas 

un traitement, mais des traitements. 

Critiquer, comme nous le lisions dans l’article 

fantaisiste sur l’urine « miroitante », tous les 

moyens employés jusqu’à ce jour, dilatations, 

lavages, instillations, en les mêlant pour en faire 

une vraie « salade de procédés », c’est ignorer lés 

indications de chacun d’eux, c’est cultiver l’inco¬ 

hérence dans les traitements. 

N’y a-t-il pas une urétrite récente datant de 

quelques heures, une urétrite « à succès » qui 

guérit en quelques jours, comme il existe par 

contre une vieille « coulante » sur laquelle se sont 

exercés tant et tant de moyens héréroclites qu’on 

hésite sur ce qu’on doit le plus retenir de l’incom¬ 

mensurable naïveté du patient ou de l’incroyable 

résistance de son urètre? 

A côté de l’urétrite en surface, n’y a-t-il pas 

l’urétrite profonde, tantôt banale, plus souvent 

compliquée de lésions génitale;. ? Voilà même la 

forme habituelle, grave, et rebelle de la maladie. 

Ce qu’il faut retenir, c’est que la blennorragie, 

selon l’heureuse expression de M. Guépin, est 

essentiellement une maladie génitale beaucoup plus 

qu’urinaire. Nous en reparlerons tout à l’heure. 

L’abortion. — Une première planche de salut 

sur laquelle tous les urologues sont maintenant 

d’accord, c’est la nécessité de recourir le plus 

souvent possible au traitement abortif en sé péné¬ 

trant bien des neuf conditions essentielles à sa 

réussite (i). U’urétrite récente devient ainsi 

l’urétrite « rêvée », et quand on réfléchit à la durée 

habituelle d’une urétrite chronique, à la saisis¬ 

sante statistique dont nous parlions plus haut, on 

n’a vraiment pas le droit de tergiverser et de ne 

pas recourir d’emblée à Vaiortion tant au point 

de vue rapidité de guérison qu’au point de vue 

(i) Voy. Cattier, Traité de la blennorragie chez i’tonmie 
et la femme. Paris, J.-B, Baillière et fils, 1919. 

prophylactique, ce qui n’ést pas non plus à. dé¬ 

daigner. Voilà pour l’urétrite aiguë. 

Il faut avouer à notre grand regret que nous 

n’avons pas assez souvent l’occasion de les traiter: 

notre clientèle est faite plutôt des urétrites chro¬ 

niques rebelles. 

Je passe volontairement sous silence un contin¬ 

gent important de « phobiques » de la blennor¬ 

ragie ; ces « blennorrophobes » sont la pierre de 

touche de l’honnêteté du spécialiste qui saura les 

éconduire avec autorité et persuasion. Nous aurons 

l’occasion de revenir tout à l’heure sur l’oppor¬ 

tunité pour ceux-là d’une culture de sperme qui 

tranchera de façon précise leurs persistantes 

appréhensions. 

Le massage des urètres et l’urétrite 

chronique. — La question de l’urétrite chronique 

est la plus importante dans la pratique. Lorsqu’on 

songe à l’inanité du grand lavage urétral si bana¬ 

lement prescrit à toute espèce de blennorragie 

même compliquée de lésions génitales, on ne s’é¬ 

tonne pas que le gonocoque, embusqué dans une 

vésicule ou au fond d’un cul-de-sac prostatique, 

« se rit » du balayage en surface qui lui est opposé; 

on comprend miexix le résultat des précédentes 

statistiques et ce que révèlent certaines sécrétions 

glandulaires. 

Nous ne voulons pas décrire ici la méthode de 

massage longuement exposée dans notre traité (2) 

avec la technique des « bougies masseuses » ; mais 

si ou a pu objecter que, malgré le massage, le mi¬ 

crobe peut rester tapi au fond de ses repaire.s, 

après l’évacuation d’une collection staphylo¬ 

coccique, il reste bien des éléments microbiens au 

fond de l’abcès, pourtant il guérit ; l’essentiel, 

c’est que ce massage soit pratiqué de façon ex¬ 

perte, s’exerçant bien au bon endroit, sans trau¬ 

matisme et sans brusquerie, sur un plan résistant, 

associé parfois à un antiseptique bien choisi. 

La diathermie endo-urétrale et rurètrite 

chronique rebelle. — Il y a des cas pourtant 

où le massage n’atteint pas assez efficacement le 

repaire gonococcique ; peut-être même la viru¬ 

lence atténuée du microbe favorise-t-elle sa per¬ 

sistance; il faut recourir alors à une méthode encore 

peu répandue en France, à cause des difficultés 

de réalisation des instruments de diathermie 

endo-urétrale. * 

Le « thermo-béniqué » pour l’urètre antérieur 

est d’exécution facile,. ainsi que la pose de l’élec¬ 

trode indifférente. Pour le thermo-béniqué posté¬ 

rieur, l’électrode indifférente a fait l’objet-de nos 

recherches pendant la guerre et les conseils du 

professeur Bergonié (de Bordeaux) nous ont été 

(2) Cattier, Loco oüato. 
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des plus. précieHss. Gcràimeiit agit la.diatheurriie 

au niveau de l'urètre'?' Est-ce^la-température, 

OU)une: autre cause;?!... l/cs^ résultatssœnfdès^plus 

remarquables 1 

ILa vaccino tbèr apie.'—^Nous avons euj pendmt 

la guerre, l’occasion de pratiquer' la; vaæcino- 

thérapie sur des milliers de blennorrogiensi II 

fallait d’ailleurs un service de guenre’poux avoir 

un pareil cbamp d’observation ! Nous avons eu 

œcours aux'vaccins itaUens, dont pendant’lting- 

temps nDUSîfutdait'UU'service'giatuit. dernier 

vaccin polyvalent' du professeur BruEchettini 

nous- donna;,, dans; les gouococdes' généralisées, 

dans les arthrites- monoTartioulairesj de très' apj- 

préciables résultats. 

Depuis, on a remarqué que des-faits, identiques 

pouvaient , être obtenus, aven n’importe (jnel-vaUr 

cdn; Une.; observation euiienae- prise à. l'hopitad 

Beaaqon permit de-constater, une déferveseence 

brasiîoe'.de=.la fièvre,, au cours d’un, rhumatisme 

Hënnarragique persistant, avec un.; ■vaccin- anti^ 

staphylaccrariquel il semblerait dàns' ees-. cas; que 

lîinjeefeiQn agisse eu quelque sorte en - deu» phases 

successives- la-première; « non.'spéeifique'»; précé^ 

dan-t la- seconde; 

ETaratovacoinothièrapiB'. —C’est, vers; Tauto'.- 

vaccinothérapie que sont dirigées les recherchesj 

etM; Debreton. a; publié-Téeemment-ses-résultats 

personnels. 

lin premièœ'ohjeetion'que-.lîompeufi IfeUT'faire; 

c'esCqueitoujonrs Gn;a;dû;Gontinuerle -traitement 

lonali l’aaitovanoin nta plus -été qu’.ümsiinple adjus 

vant. 

De- plus, cette; injection, nîést pas- exempte 

d’accideatis : le-microbe'n’-est'^ qu^endormir» et; il 

peut provaquer.- des léaetions- locales- rendant le 

traitement parfois difficile à faire accepter. 

Pour, être démonstratif; le résultat devrait se 

marafester.- dès- les; premières- injections.; il faut 

recourir-parfois à trois sériés- de siK-piqûres> ce 

qui'feua-it dix-huit autovaccinatioaB dans certains 

cas;. 

En vénéréologie; le côté pratiqtie'nfest pa's-à 

dédaigner., il fautrjue'le-traitement puisse s’adres*- 

ser'à la-masse; puisque-c'est la masse qur diffuse' 

la- contagion; Si les séries- d'autovaccin- n^exempt 

tent pas du traitement-local, elle»-ne sont pas 

sans accroître les difficultés déjà .grandes;dlmrpo!' 

ser un -trai-tement assujettissant et dispendieux. 

L’âutovaocination spontani^i —De principe 

d'e Ka-utovaccination ne da-te pas' d'iner ; ' rP est 

biiKi; ancien, si l’on, ventise reporter.'aux preniers 

essais' déjà, tentés par-urrunédecin qui avait'-l’idée 

dé- faire d^lutir' à sœ. maîades' leur- propre- pus 
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urétral’ enrobé dans d'u- pain azyme. Cettte' anto- 

■vaccination digestive ne- présentait rien dé' très 

sédursant; mais- elfe' coirfinnart' cette idée trète 

justfe-que lè' malade, à là- longue, se vaccine lüi- 

mêm-econtre-l'infèction; 

Gnponrrait multipliérfes preuvesdè ce fait; ne 

serait-ce que- l’absence dë dbulëurs constatée 

habituellement- dans les récidives de l'a blen-nor- 

ragie; en sorte que' seule la première chaudepisse 

révèle lès «' classiques lames de rasoir-»; 

Ne se manifeste-tiil' pas chez lès prostituées 

anciënnes, qui res-tent porteuses de germes indéfi¬ 

niment, sans présenter- dë signes nouveaux de 

blènnorragiè- aiguë? H justifire là crainte salutaire 

que doivent imposer les jeunes sujets qui -viennent 

dë recevoir « le baptême- dü gonocoque » et sont 

les'plus dangereux. 

C’est assez dire que les recherches dans ce sens 

présentent le piùs'vif' intérêt, sans qu'on puisse 

affirmer- si Pavenir' appartiènt plutôt à î’auto- 

vaccm-othérapfe'^qu’'à la sérothérapie -a-ntigonococ' 

cique. 

Le milieu d'e culture électif; — Ce qui' pour 

tous présente-un intérêt immédiàt; c’est la re¬ 

cherche du milieu de culture favorable au- gono¬ 

coque, tel'que l-â trouvé M. Fêrrari. 

Le gonocoque peut-se cultiver s-ur les miliëux 

albumineux, et -nous avons dirigé nos recherches 

dans ce sens, en utilisant dë'préîérence un bouillôn 

dë culture- dàns là composition duquel entrait un 

exsudât émanant dès glandes génitalës, puisque 

le- gonocoque- manifeste une affinité tonte spé¬ 

ciale pour ce système glandblMte. 

Ler milieu doit être éfectif, là virulence très 

atténuée dù'microbe-rendant sa culture difficilë, 

mais ce milieu ré-véléra ce que les examens anté-; 

rieurs-ont laissé passer inaperçu. 

Nous arri-vons à là question- capitaië : l’issue du 

traitement, le- critérinm de la guérison: 

Le critérium de làr guérison.— On doit consi¬ 

dérer, disions-nous, là- blënnorragië comme, une 

infection essentiellëment eti nettement génitale. 

Nous - en- trouvons là preuve dàns ces prostatites 

intfermihables, ces vésiculîtes mal connues, ces 

OTchiëjpididymites si* habituelles qu'elles sont 

presque un symptôme; non seulemen-t orchites 

provoquées, mais spontanées-, sans cause appné* 

eiablè. 

Tout cela prou-ve surabondamment qu'il faut 

chercher en demièr ressort dàns ces sécrétions si 

lë-gonocoque-a bien évacuéla-^lhce. 

Dë là-l’idée dë dema.néeT aw sperme et'à sa cul- 

kere le crithre'de ia guêrison\ 

Cettte méthode- ne-va pas-sans présenter quel- 
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quBS difficultés^ pratiques; Ije- liquide dtoit être 

porté auJaboratoke très^rapidement (dans l*B.eare 

qui'soiit'.le-coït). Néaœmoiuay il fatrt'recourir à oet 

exameu aTOut de*- demner- dans lés^ cas' suspects 

l'autoriBatioH.'du'mariage, avant dte se prononcer 

sur les récidives incea:antes des- vieux blennor^ 

ragiens. 

La blennorragie féminine. — On- ne parle 

pas assez: du traitement de la gonococcie féminine. 

Pentéêtre est-Kje Ik difficulté- si grande- de la 

« dégonococcisation de la femme qui explique 

pourqned' les essais-de traitements nouveaux sont 

dirigés- surtout vers la- blennorragie-masculine-. 

Et pourtant'ce point reste-capitalï si-Eon-veut 

luttercontie-lfes recbates- que nous avons - qualifiées 

de «tennis gono »; les detux partenaires se ren¬ 

voyant leurs microbes-. 

A côté du traitement habituel des lavages que 

l’on trouvera dans les traités, la diathermie 

utérine et même. la. simple applicatiou intrar 

utérine-des-tubes de.Mac-Eatyre s.’adiessera aux 

«as‘rebelles,(de sécrétion persistante 

Ea recherche du critérium-de guérison chez-la 

femme reste des pHis délicates. 

Pour, l’urètre,, c’est, déjjà. plus, simple,, tout, en 

u’oubliant .pas que les g.QnG<raaciea.urétTaies-fémi¬ 

nines-ignorées sont « légion; » et qtéellfes sont une 

-des causes habituellès de rechute dans lès blèn- 

norragiies conjugales.. Noua en avons. recueilE des 

■caitaines. d’observationss, 

E’examen microscopique de l’urètre- se fera 

sdon les méthodes habituelles, mais pour la tflfem 

norragjè utérine,, il importerait, d’avoir le moyen 

deJà déceler, de façon aussi.ptécise.que. le permet 

chez L’homme la-eulturedueperme:. 

Ee- début de la menstruation- estla- période pro- 

pice-au'dépistage dhgonocoque féminin. Nous avons 

cherché par un. dispositif spécial à récolter„à. ce 

moment,;les.sécrétions.féminines ces-essais sont 

à l’étude. 

Inutile d’insister sur l’iniportance-decette ques¬ 

tion, cfest soulevenle-po'ioblèîiie.de la-déficience-de 

la^natalité avec le.-contingenbformidable des mutL. 

lées ovariennes-imputables-au seul, gonocoque;. 

La canême de Paprèsrblenmmragie. — 

Enfin, quelles-que soient les présomptions- de; gué¬ 

rison d’une blennorragie, il sera toujpujcs: ptéférat- 

ble.de soumettre-le-malade à-ce que: nou&avona 

appelé « le carême de l’après-blennorragie-.».. 

Ea muqueuse de l’urètre, qui a subi tant de 

rades assauts, a^besoiir déménagements-et, dbplhs, 

sa nouvelle formation crée un état de réceptivité 

indéniàbleaussi'bien, polir, le gpnojcoqpe. qpe pour 

IfiS! .infections, secondakes^ 

Ec- blemiormgienr gnéri- devra: s’abstenir; pem 

dant une période- de- trois* mois environ-, de 

touteprouesse génitalè etde tout excès alcoolique. 

€è n’est pas tout; le coït, autorisé- à de rares 

intèrv^les, sera purement physiologique, c’est- 

à-dire rapide, de préférence- aw début dé 'là' rmit 

et après avoir uriné, plutôt que- le matin, quand', 

rurëtre est chargé dès exsuda-ts accnmnlés depuis 

la veille. Ea prudence exigerait même, pendant 

cette pédiode d’abstinence, l’usage systématique 

de- là pommade propltylàctique au pnrotéinate 

d’argent, par crainte de « donner » ou de « rece¬ 

voir » de nouveaux germes'. - 

Encore une sage orientation que la pratique 

courante du petit' tube dé pommade, dont nous 

avons -voulu -vul^riser là formulé. Nos poiîüs 

ont été pour nous de complaisants expérimenta¬ 

teurs et nous ne nous lasserons pas de répéter 

que c'est- là le vrai moyen- dé îtitter' contre la 

blennoTragie. 

Depuis là guerre, on se préoccupe un peu plus 

de là- défense antivénérienne; nous devons savok 

gré à nos-alliés d'êtrcvenus dëdencher, en quelque 

sorte, ce courant nouveau. 

Ils n’ont fait pourtant que mettre en pratique 

l’usage de là fameuse pommadé françaisé â 

33 p. iDO'de Metchnikoff, mais ils ont orienté'nos 

hé'ii-tatioiis. 

Peut-être ont-ils aidé à enfoncer la porte 

« entre-bâiiléé » qui retient encore, sans- qu’on 

comprenne-bien pourquoi, un courant" d’idées'qui 

sauverait de la contagion quantité de Français et 

dfe Françaises en lèur permettant de se multi¬ 

plier. _ 

TRAirETMBlSrT DE L?ASTHME 

PAR INJECTIONS. TRACHÉALES. 

le DT A.BALVAY (de Lyoel. 

ÂU' COurs'-de travaux entrepris-depuis plusieurs 

années- en- -vue dé trouver un traitement de- la 

tuberculose puimonaiTe-par le-moyen d’injections 

traehéaifes, d-’ai>rès notre- procédé, nous fûmes 

frappé- par le fait suivant ; certains' produits, 

contenus danuuu véhiculé Huilèux, injectés dans 

la trachée de tuberculeux pulmonaires produit 

saiênt chez tous une-euphorie-respiratoirepresque 

au mêmedègrédans les diverses formes de tnber- 

cülbses pulmonaires. | 

Partant de- cette observation, nous fûmes con;- 

duit â'appliqueT-.ce procédé dans'l’a plùpart'dfes 

formes- dé dyspnée et d’aboxdi d'ans cellès de 

l’àsthme: 
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Ces essais cliniques portèrent sur les asthma¬ 

tiques aux divers âges de la vie, depuis l’enfant 

jusqu’au vieillard, et sur les diverses formes 

d’asthme symptomatique aussi bien que sur 

l’asthme dit essentiel, quoique ce dernier fasse 

partie d’un cadre nosologique pour le moment 

inconnu et que lenom ne seivequ’à masquer notre 

ignorance actuelle. 

Produit injecté. — be produit dont nous nous 

servons pour le traitement de l’asthme par injec¬ 

tions trachéales comprend un véhicule huileux, 

huile végétale neutralisée et contenant en solu¬ 

tion de l’essence de Camphora officinalis, du para- 

isopropyl' métaciésol, de la mélaleucine et de 

l’essence de serpolet, dont les doses ont été fixées 

après de nombreux essais expérimentaux et cli¬ 

niques. 

Mode opératoire. — be seul efficace est l’in¬ 

jection trachéale, simple, facile et pratique, sans 

éducation préalable. L’injection trachéale doit 

être journalière pendant cinq à dix jours et ensuite 

espacée de trois à quatre jours, dix et quinze jours 

et ainsi de suite suivant l’intensité et l'ancien¬ 

neté des crises d’asthme. Chaque injection doit 

comprendre 6 centimètres cubes du produit. 

Il ne faut injecter que 2 centimètres cubes à la 

fois et espacer chaque injection de cinq à dix mi¬ 

nutes environ, suivant l’intensité des quintes de 

toux qui peuvent suivre chaque injection. 

Résultats. — 10 Crise aiguë. — Après l’injec¬ 

tion de 2 centimètres cubes, la crise est calmée. 

On injecte à quelques minutes d’intervalle les 

quatre autres centimètres cubes. 

Les observations de ces cas de crises aiguës ne 

nous sont pas personnelles. Elles nous ont été 

communiquées par nos confrères. Il s’agit tou¬ 

jours de malades, anciens asthmatiques, en état 

de calme depuis un certain temps et repris subi¬ 

tement pendant la nuit de crises plus ou moins 

intenses. Nois confrères appelés d’Urgence, au 

lieu de recourir à l’injection classique de mor¬ 

phine, pratiquèrent une • injection trachéale du 

produit que nous leur avions remis. Cette injec¬ 

tion fut dans tous les cas suivie, en quelques 

minutes, d’rme euphorie respiratoire, permettant 

au malade de s’endormir d’une façon normale. 

De plus, l’euphorie respiratoire persistait pendant 

la journée suivante. 

2° État subaigu. — Quand on a eu à inter¬ 

venir en cas de crise aiguë, dès le lendemain, on 

recommence les injections trachéales de 6 cen¬ 

timètres cubes du produit. C’est la même pra¬ 

tique à observer dans les cas latents d’état subaigu. 

Dès le premier jour des injections le malade est 

calmé, et ne voit pas revenir sa crise habituelle. 

Il est bon cependant de faire une injection jour¬ 

nalière pendant une dizaine de jours. Renvoyer 

alors le malade à cinq jours,puis à quinze jours, 

à un mois, etc. Pendant quelque temps, quand 

le malade se sent dans une euphorie constante,il 

est prudent de faire une injection tous les mois. Si- 

dans l’intervalle le malade accuse un rhume nou¬ 

veau, il doit de suite revenir pour empêcher le 

retour possible de ses accidents de dyspnée. 

Observations suivant les différents asthmes. 

— Nous n’avons pas l’intention de rapporter 

en détail la totalité des observations qui nous 

sont personnelles, aussi bien que celles des nom¬ 

breux confrères qui, sur nos indications, ont eu 

des malades à traiter. Nous ne donnerons que 

quelques observations typiques, résumées, nous 

réservant de faire à l’avenir un travail plus- 

complet. 

I. Asthme dit essentiel.— o.Enfaut de onze ans, 
Héréditénévropathique ; crises d’asthme habituel se répé¬ 
tant au moindre rhume ; calme ne dépassant jamais 
quinze jours. Rien dans les antécédents personnels.’ A 
l’auscidtation : râles sibilants nombreux dans toute 
l’étendue des deux poumons, sans signes de foyer. Crises 
journalières nocturnes. 

Injection de 3 centimètres cubes en deux fois à un 
quart d’heure d’intervalle. Pas de crise pendant la nuit 
suivante. Pendant six jours, injection journalière de 
3 centimètres cubes. Plus de crises. L’enfant continue à . 
tousser pendant la nuit, mais sans se réveiller. Injections 
espacées tous les trois jours pendant trois semaines. La 
toux et la bronchite ont disparu. Aucune crise d’asthme. 

b. Petite fille de neuf ans. Coqueluche à quatre ans. 
Pneumonie droite à six ans. Toux variable d’intensité, 
mais constante depuis cinq ans. Chaque semaine, crise 
aiguë nocturne d’asthme. Première injection trachéale de 
3 centimètres cubes suivie de la suppression de toute 
crise la nuit suivante. Dix injections consécutives, ensuite 
tous les dix jours deux injections consécutives pendant 
trois mois. Aucune crise ne s’est reproduite. Disparition • 
de la toux et de la bronchite. Suppression des injections 
depuis six mois. Absence de crises d’asthme et aucun 
signe de bronchite. Amélioration très marquée de l’état 
général. 

II. Asthmes symptomatiques. — a.. Asthmes 

symptomatiques de la tuberculose. — Nous n’a¬ 

vons jamais eu à intervenir au cours de la dyspnée 

asthmatiforme au début de la granulie aiguë à 

forme suffocante ni au cours de celle qui accom¬ 

pagne l’adénopathie trachéo-bronchique. Nous 

rapportons ici deux observations résumées de 

dyspnée asthmatiforme au cours de la tubercu¬ 

lose fibreuse : 

I® Homme de cinquante-sept ans. A vingt-cinq ans, 
hémoptysies. Tousse depuis pendant six ou sept mois de 
l’année. Depuis quinze ans, crises d'asthme, de plus en 
plus fréquentes. Depuis dix-huit mois, crises journalières. 
A l’auscidtation ; emphysème pulmonaire généralisé 
avec maximum aux deux sommets ; ronchus et sibi- 
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lan-ces,;iiiai:ehe diffieUe è. xause .de la- dyspnée ; ae peut 
faireplus de too mètres sans s.’arrêter,; sejèsre toutesdes 
nuits pendant quatre à cinq 'heures ; pas de tempéra¬ 
ture; rien dans lesTirines. ’Bxamen-des eraéhats néga¬ 
tif. ;in^ectio!n ae'fiïcetttnriètresicdbes.die ndtre produit^en 
trois in3eotionsd;e.2itîeatimètres,-cnbes!clia(cune.YBupiK)tde 
respiratoire i suivant Ja première ipjection ; .pas de crise 
pendant la nuit suivante. Dix injections consécutives, 
ensuite deux injections consécutives tous les quinze jours. 
Traitement de quatre mois.' A-ucune -'cnse ; peut faire 
citaqtte.'jaur 4 .à .5.:kilQmètres sans'fatigue. Conserve un 
très léger essoufflement à l'effort. 

2° Fentme-de‘quarante-sept ans, obèse.Crises'd'asthme 
remontant à quinze ans, intermittentes pendant long¬ 
temps, joimiaîiÊres depuis sept nnofe.’Emphysème et 
bronchite; albumine.marquée dans Iss urines. Injections 
de .6 centimètres cubes en trois fois, chaque fois à dix 
minutes d’intervalle. .Euphorie immédiate ; a eu pendant 
la nuit sidvante une crise larvée. Dix jours consécutifs de 
traitement .par injections trachéales. N’a plus de crises 
depuis deux mois; reçoit une injection tous les huit jours. 
Albumine disparue après quinze jours par régime appro¬ 
prié. 

ib. Asthme, empJi^>sème et bronchiU. — .Cer¬ 

tains emphysémateux, indemnes decrisesd’asthme 

en temps normal, voient apparr.ître leurs crises 

au moindre rhume. A ce moment, l’auscultation 

monte dans r:étend.ue des deux .poumons mi 

véritable bruit de tempête, sibilances.et ronohus 

nombreux et à timbre des plus varié. 'Si on a . 

sdiii, cirez ces mêmes malades, de pratiquer l’aus¬ 

cultation pulmoiraire dans l’intervalle de leurs 

crises, on se rend compte que toujours il subsiste 

dans leur poitrine des traces de bronchite latente. 

I/eurs crises ne sont déclenchées que par un nou¬ 

vel .état aigu de leur catarrhe pulmonaire. 

Nous avons eu à traiter un certain nombre de 

ces malades. Dans ce cas, le traitement peut être 

curatif de l’accès, si le traitenieirt est institué au 

cours des accès de dyspnée paroxystique, ou pré¬ 

ventif, en pratiquant, dans l'intervalle des accès 

des injections trachéales. Des injections ainsi 

faites créent .un véritable lavage pulmonaire. 

Pendant les premiersjours du traitement, l'expec¬ 

toration est .augmentée comme quantité d'une 

façon sensible ; d'abord franchement purulente, 

elle ne tarde pas à devenir muqueuse: pour se tarir 

presque complètement. Par conséquent, chez des 

emphysémateux atteints de bronchite chronique 

sans crises d'.asthme, ce traitement par les injec- 

.-tions a l’avantage d'agirsurd'élément bronchique 

et d'empêcher dans une certaine mesure l'évolu¬ 

tion progressive de la sclérose pulmonaire ■et de 

.prévenir pour plus tard l'apparition des crises 

dyspnéiques,. 

c. Asthme de l’enfant. — Nous avons eu .à, traiter 

un certain nombre de cas de oe genre. 

I/’intéDêt.d£ocœ*cas£st(ii'abond:la-,facilitié avec 
laquelle iâœ enfants de sept, rnenf let oirae .jans 

acceptenttces;injections trachéales. Nbvtô niavans; 

jamais, irencontré .d'enfants opposant un Tpftm 

formélià ce'traitement, etnüQns ravons qu’unscer- 

tainmbmbre de nos mJnfrèrEs .-Ji’rMit. éprouvé,.>eux 

aïi3si,.anciune .•difficulté dans des .nas analogues. 

Nous niavons jamais'd.épassérchez.leB:enfa3tfcsria 

dose' rie 3 eentimètes .cübes. \Qebte quantité dut ; 

injectée en deux fois, donc .un .centimètre cube 

et demi chaque fois, à dix'niÛMites riiintervalle. 

Chez tons nos maladeF, les T:ésrÜ.tatB furent .iden¬ 

tiques. Da .premièce injection jfit dispaasaître la 

crise d'asthme let l'état brondiitixpie .fut rapide¬ 

ment arriéflioré. 

d. Asthme Au vieillard. — Parmi.nos observa¬ 

tions, nous signalerons le cas de deux malades 

âgés llrm de -soixante-douze ans, le second de 

soi'xanteftieize ans, emphysémateux-anciens avec 

bronchite habituelle, sans lésions cardiaques et 

présentant rme petite quantité d'albumine» dans 

les urines. Chez ees deux malades,, les injections 

trachéales firent dispaaraître dès le premier jour 

la crise .nocturne, habituelle depuis des mois. Ils 

continuent à tousser .et .à expectorer et c’est pour 

ce.morif que le •traitement.e6t:aetuellement con¬ 

tinué chez ces .deux malades. 

Paronoslic des .dyspnées d’origine asthma¬ 

tique 4 'la suite de notre ti^aitemeiit. — De 

traitement que nous ventans d’exposer an cours 

de cet article modifie sensiblement le pronostic 

de la dyspnée.dans l’asthme. Nous l’avons vu, la 

crise aiguë est rapidement calmée. De malade, 

après un certain temps de traitement même rela- 

■tivement minime— seulement-quelques semaines, 

— reste indemne au point de vue de ses crises. 

•Gette remarque est d’autant plus frappante.si.l’oii 

.observe que le sujet atteint ne voit pas UEvenir 

ses crises à l’occasion des causes qui habituelle- 

ment -en occasionnaient le retour. Nous citerons 

comme exemple le cas d’un jeune ingénieur atteint 

depuis plusieurs mois de crises d’asthme jour¬ 

nalières, aiguës pendant la ;nuit, à l’état latent 

pendant la journée entière, avec maximum de cet 

'état le matin an lever. Ge malade guéri depuis 

plusieurs mois, qui, auparavant, reprenait scs 

accès au moindre coryza,-eu± un jour un accident 

des voies respiratoires causé par l’absorption, dans 

son laboratoire, de vapeurs‘de chlore à l’état nais¬ 

sant et de gaz lacrymogènes. Gette absorption hit 

-suivie d’un coryza intense avec .dans la poitrine 

- des ribilancxas et des ronduis dans .toute l’étendue 

des deuxpoumous. A cette occasimi, ses crises ne 

-reparurent pas. 

Antre eiæmple : c^eluid’nn homme'.dÊ!ciaquairte- 
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deux ans atteint d’emphysème et bronchite avec 

albumine concomitante et crises d’asthme re¬ 

montant à sept ans. Après la première injection, 

cessation des crises de dyspnée. Puis, à la suite 

du régime, disparition de l’albumine. Ce malade, 

à la suite du traitement, était depuis longtemps 

dans un état normal, quand, à la suite d’une in¬ 

toxication alimentaire, l’albumine reparut dans 

les urines. Ce retour de l’albumine ne fit pas repa¬ 

raître les crises de dyspnée. 

Enfin, nous signalerons de nombreux cas où 

des malades traités avec efficacité par les injec-, 

tions trachéales de notre produit et n’éprouvant 

plus de crises de dyspnée, ne virent pas réappa- 

raitre leurs crises à la suite de bronchites nou¬ 

velles. On peut donc conclure que non seulement 

le pronostic de la crise aiguë, mais même le pro¬ 

nostic des récidives, se trouve modifié dans un 

sens nouveau et favorable par l’administration 

trachéale de l’injection huileuse que nous propo¬ 

sons. - 

. Pathogénie. — Ees théories pathogéniques 

cherchant à expliquer la crise d’asthme sont très 

nombreuses. Nous n’avons pas à les passer en 

revue. Les résultats thérapeutiques que nous 

avons obtenus nous inclinent à croire qu’il s’agit 

d’un réflexe dont le point de départ est au niveau 

de l’endothélium pulmonaire et agit sur le 

bulbe. Sans doute l’injection trachéale est presque 

identique à . une injection intraveineuse et on 

pourrait croire qu’il s’agit d’une action directe 

du produit sur les centres nerveux. Mais la rapi¬ 

dité d’assimilation, l’euphorie respiratoire immé¬ 

diate font rejeter cette opinion. Vraisemblable¬ 

ment le produit injecté agit comme inhibiteur au 

niveau des extrémités nerveuses des cellules de 

l’épithélium pulmonaire et à distance sur le bulbe. 

De plus, cette action n’est pas momentanée, 

puisque, après un certain temps de traitement, les 

crises n’ont plus de tendance à faire leur réappa¬ 

rition. 

Conclusions. — Du travail que nous venons 

d’exposer, nous pouvons tirer les conclusions sui¬ 

vantes : - - 

1° De traitement que nous préconisons au sujet 

de l’asthme (crises aiguës ou état latent) est un 

traitement facile, sans danger, ni douleur, ne 

demandant auctm outillage spécial, ni éducation 

préalable, à la portée de tous les médecins pra¬ 

ticiens. 

2® Ce traitement donne des résultats favo¬ 

rables et immédiats dans les crises aiguës d’asthme 

et dans les formes latentes. 

3® Ce traitement modifie dans un sens favo¬ 

rable le pronostic des asthmes en général. 
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4° Ce traitement, en plus de son efficacité immé¬ 

diate, empêche le retour des crises de dyspnée. 

Il est donc préventif. C’est ce qui explique son 

efficacité dans les emphysèmes avec bronchite 

surajoutée, et au cours des bronchectasies. 

5° Il peut être pratiqué à tous les âges, sauf 
dans l’extrême enfance. 

6° Il ne présente aucune contre-indication du 

fait de complications diverses comme albumine, 

lésions cardiaques, etc. 

ACTUALITÉS MÉDICALES 

Tétanie de l’adulte par apoplexie 
parathyroïdienne. 

Victor Cordier, (Ann. de méd., 1920, d° 5) a observé 
un cas de tétanie des membres supérieurs chez rm colo¬ 
nial atteint de diarrhée chronique avec cachexie 
intense, asthénie progressive et syndrome d’acidose. A 
l’autopsie,' on constata des hémorragies parathyroï- 
diennes gauches et la destruction 'des parathyroïdes 

roites par im hématame de l’espace trachéo-thyroïdien. ' 
Il est probable que l’acidose n’est pas à la base du syn¬ 

drome de tétanie, mais qu'elle en est un symptôme im¬ 
portant chez l’adulte. Les hémorragies parathyroïdiennes 
ont été étudiées surtout chez l’enfant ; leur pathogénie est 
encore obscure, même leur importance clinique est con¬ 
testée ; on les a rencontrées chez des nourrissons sans 
tétanie, et ce syndrome peut exister sans elles. L’opothé¬ 
rapie a paru donner des succès au début de la maladie, dans 
le cas relaté par l’auteur. 

D’après celui-ci, le classement pathogénique destétanies 
de l’adulte comprend ; 1“ la tétanie chirurgicale ; 2“ la 
tétanie de la femme, paraissant due à l’action des ovaires 
sur la fonction parathyroïdienne ; 3“ la tétanie d’origine 
digestive, dans laquelle entre peut-être en jeu ime acidose 
particulière ; 40 des syndromes de tétanie plus ou moins 
complets,consécutifs à des lésionsinfectieuses des glandes ; 
sodés tétanies localisées, dites professiormelles,liées peut- 
êtreàime légère iusuflSsance endocrinierme.Mais de nom¬ 
breux points restent à éclaircir, comme en tout ce qui con¬ 
cerne la pathologie endocrinienne. L. B. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DES SCIENCES 

Séance du 4 avril 1921. 

Sur a méthode graphique. — M. MaragB rappelle 
qu’avec cette méthode, on peut inscrirè toutes les vibra¬ 
tions lentes ou rapides, c’est-à-dire depuis quelques-unes 
par minute, jusqu’à 33 000 par seconde, mais il importe 
d’obtenir des courbes exactep qui n’aient pas été modi¬ 
fiées par l’appareil enregistreur. L’auteur indique les 
causes d’erreur qu’introduisent les divers appareils et 
comment on peut arriver à les supprimer. •' 

Sur les anémomètres. — M. C.-E. Brazibr compare 
les divers types d’anémomètres. De ses expériences, 
il résulte que ces instruments même parfaitement éta¬ 
lonnés ne peuvent donner des indications comparables 
que si l'inclinaison des filets d’air sur l’horizon ne dé¬ 
passe pas 10 degrés. Les plus près de la réalité sont les 
anémomètres ayant des bras courts. 

Sur la sécurité en héUooptére. — M. PSSCara a étudié 
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^in dispositif qui, sous le nom de freinage automatique, 
•a pour but de permettre en toute sécurité la descente 
verticale et l’atterrisage de son hélicoptère. D’après ces 
résultats, et d’autres expériences entreprises sur le 
même sujet, il semble bien que la solution du problème 
de l’hélicoptère ne soit pas éloignée. 

Sur les hémo-agglutlnines. — Note de MM. Wein¬ 
berg et Kipinopf. 

Séance du ii avril 1921. 
Sur les eaux souterraines. — M. MarïEi, présente un 

nouveau traité, où il étudie la circulation des eaux pro- 

Sur la spectroscopie solaire. — M. DE Gramont montre 
qu’il existe des éléments chimiques dont aucun signe ne peut 
nous parvenir ; il y en a encore qu’on ne décèle pas parce 
que trop peu nombreux ou bien encore parce que les 
décharges électriques solaires ne sont pas assez intenses. 

Election. — L’Académie procède à l'élection d’un 
membre dans la section de géométrie en remplacement 
de M. Humbert, décédé. M. E. Boree est élu. 

H. M. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du a avril 1921. 

Rapport sur ia vaccination antityphoïdique. — 
M. Chauffard propose les conclusions suivantes : 

Il y a lieu de recommander et de propager dans la 
population civile la vaccination antityphoïdique par les 
vaccins T A B. Cette vaccination est nécessaire dans les 
villes et localités où la typhoïde est endémique et dans 
celles où éclate et se propage une épidémie typhique. Dans 
ce dernier cas, elle doit être généralisée et appliquée même 
chez les enfants et les vieillards. Il est désirable que toute 
déclaration de typhoïde pour les cas hospitaliers comme 
pom: ceux signalés en dehors des hôpitaux, soit accom¬ 
pagnée d’ime mention spéciale précisant si le malade a 
été vacciné antérieurement, à quelle époque et dans 
quelles conditions. 

'Discussion sus l’étiologie et la prophylaxie de l’encé¬ 
phalite léthargique. —M. DopTer, tout en étant convaincu 
de la nécessité d’xme prophylaxie active, montre les diffi¬ 
cultés auxquelles se heurtera son application pratique. 
Pour lui, il n’existerait pas, à vrai dire, d’épidémies d’en¬ 
céphalite, mais des épidémies de rhino-pharyngite, pro¬ 
duite par le virus spécifique, se compliquant parfois d’en¬ 
céphalite, au hasard des défaillances de l’organisme. 
L’auteiu: estime que l’Académie devrait, à la faveur des 
données épidémiologiques, souligner tout spécialement, 
dans ses conclusions, l’existence de ces difficultés qu’il y 
a lieu de prévoir dans la prophylaxie à mettre en oeuvre. 

Sur la vaccination antivariolique. — M. BEceÈRE 
estime que les revaccinations trop rapprochées ne confè¬ 
rent qu’une immtmité incomplète, toute superficielle et 
passagère, tandis que seules des revaccinations plus lon¬ 
guement espacées sont capables de donner ime immu¬ 
nité complète, proïonde et durable. Deux revaccinations 
obligatoires à onze et à vingt et un ans, seraient suffi¬ 
santes. En cas d’épidémies, un décret ou un arrêté pré¬ 
fectoral rendrait obligatoire la vaccination des personnes 
de tout âge qui depuis moins de cinq ans n’aruront pas 
été vaccinées ou revaccinées avec succès. . 

L’inégalité pupillaire provoquée et le diagnostic pré¬ 
coce de la tuberculose pulmonaire. — M. Sergent rap¬ 
pelle que la notion de l’inégalité pupillaire dans les afliec- 
tionspleuro-pulmonairesest classique (Roger, Chaufiard et 
Lœderich, Souques...). Personnellement, il s’est attaché à 
l’étudier dans la tuberculose et, particulièrement, dans la 
lepurite apicale. Il a surtout cherché à montrer l’impor¬ 
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tance de la mydriase unilatérale par irritation du sympa¬ 
thique dans, le diagnostic des lésions apicales récentes et 
évolutives. 

Cette mydriase unilatérale est beaucoup plus fréquente 
qu’on ne le croit lorsqu’on s’applique à la chercher systé¬ 
matiquement. S’ajoutant à d’autres symptômes, tels que 
la douleur à la pression du sommet, l’adénite sus-clavicu- 
culaire, les rugosités pleurales, elle constitue un syn¬ 
drome dont la valeur sémiologique est des plus grandes. 

Souvent elle est le premier élément apparent de ce syn¬ 
drome. 

Or, il était intéressant de rechercher si elle ne pouvait 
pas être provoquée expérimentalement par l’instillation 
d’im collyre, introduit à dose égale dans les deux yeux et 
susceptible, telle l’atropine, de mettre en évidence rme 
inégalité pupillaire encore latente. Ce serait là apporter 
im élément fort important dans le diagnostic précoce, par¬ 
fois si délicat, de la tuberculose pulmonaire. 

Cette épreuve de la mydriase provoquée, quel’auteur 
avait appliquée sur des blessés de poitrine conservant 
un corps étranger dans le médiastin, avait été déjà pré¬ 
conisée par A. Cantonnet, sans que M. Sergent en eût 
connaissance. Les résultats qu’il apporte aujourd’hui 
précisent et confirment ceux qu’il a obtenus ; ils établis¬ 
sent nettement la valeur sémiologique de l’inégalité 
pupillaire provoquée et vérifient le bien fondé de l’hypo¬ 
thèse qui est à leur origine. 

I! estime que l’épreuve de la mydriase provoquée est 
appelée à rendre les plus grands services en phtisiologie 
clinique, en apportant une précieuse confirmation à un 
diagnostic encore hésitant. 

L’Académie vote le principe de la déclaration obliga¬ 
toire de l’encéphalite léthargique. H. MarÊchai,. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 8 avril 1921. 

Eloge de M. Belln, décédé. 
A propos de la mort par le salvarsan. — M. QueyraT. 

— Il existe constamment, dans les préparations d’arséno- 
benzol, une substance très toxique et de dosage facile, 
l’arsénoxyl. C’est à la présence de cette substance en 
quantité anonhale que seraient dus souvent les accidents 
mortels. 

M. Pinard. — Les accidents s’observent surtout chez 
des sujets jeunes, atteints de syphilis récente avec 
détermination méningée habituelle. Peut-être la réacti¬ 
vation de cette syphilis nerveuse joue-t-elle im rôle dans 
les accidents. U y aurait lieu dans ces cas de ne pas 
suspendre le traitement, malgré les accidents, et de conti¬ 
nuer par du mercure. 

Le diagnostic des ostéites typhiques, paratyphlques 
et des ostéites post-typhiques. — M. P.-Emiee WeiE 
insiste sur la nécessité de reconnaître avec précision 
la nature des ostéites survenant dans la convalescence 
de la typhoïde et des paratyphoïdes, et rapporte une 
série de cas d’ostéites tuberculeuses, syphilitiques ou 
banales, observées dans ces conditions. 

Ce sont les recherches de laboratoire qui doivent 
établir leur nature et guider le médecin pour recotmir, 
suivant les cas, au vaccin éberthien, au vaccin paraty- 
phique B, et parfois au TAB dans les rares cas où la 
détermination resterait imprécise ; et pour ne pas recou¬ 
rir à la vaccinothérapie en présence des ostéites post¬ 
typhiques qui ne_ sont naturellement pas justiciables 
de la même thérapeutique. 

M. Dufour. —■ L’identification du germe n’est pas 
nécessaire ; le vaccin TAB peut suffire dans tous les 
cas. 
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M. P.-E. We:i,. — Sur i8 cas observés, t6 .étaient 
dus â l'Eberth.'X’ostéite àjpara B est ..lexcçptionnelle. 
le para A n'en donne pas. "Le vaccin à l’Eberth .seul 
devrait être enrployé d’abord, le vaccin TAB._ul±édeu- 
remeitt serilement et en .cas d’échec. 

la. '.SiCAKD rappelle la difficulté de discrimination 
des diSérents.baoiîbas du,groupe tjphîgue par la .seule 
agglutination. 

Intoxication par ie gaz d’éclairage suivie de gangrène 
sèche et de ^hlegmatla alha dolens. —JÆM. XaigüEI,- 
Xavastine et Aeajouanine rapportent un cas d’intoxi¬ 
cation oxycatbonée massive guéri par Eoxygénation 
intensive et gui, malgré .un coma profond et prolongé 
suivi d’amnésie lacunaire rétro-antérograde, ne com¬ 
porta aucrme réaction leucocytaire .anormale du liquide 
céphalo-rachidien. Peu apTèa,.des phlyotàncs apparurent 
à la plante des pieds et furent suivies à.droited’unegan- 
grène sèche et â gauche d’une .phlegmatia. 

' Jamais ne furent décelables de signesjde polynévrite, 
mais l’augmentation marquée de l’.azote résiduel (0,252) 
relativement àl’azote.uriéque (0,233 dans le .sang permit 
d'injcriiiiiner l’insuffisance hépatique. 

M. BcaoiN a observé pendant la guerre plusieurs 
cas de,gangrène par intoxication OL^.carbonée chez .des 
soldats allemands qui occupaient un abri dans lequel 
vint éclater tm obus de gros calibre. E’.un d’eux, grave¬ 
ment intoxiqué, avait un énorme oedème de-la cuisse 
avec gangrène sècbe des deux pieds. Chez quatre autres 
qui avaient présenté des signes nets et sévères d’intoxi¬ 
cation oxycarbonée, on constata un .syndrome caracté¬ 
risé par des œdèmes segmentaires unilatéraux, des 
placards de gangrène sècbe de la peau disséminés du 
même côté, des .paralysies portant surtout sur les exten¬ 
seurs des doigts et le deltoïde, et, chez l’un d’eux, une 
lymphocy.toserachidienuepureetdiscrète. X’unilatéralité 
des lésions et les lésions elles-mêmes s’expliquent vrai¬ 
semblablement par des troubles, de circulation et de 
nutrition des tissus déterminés par l’intoxication oxy- 
cafbonée au niveau des points de pression. 

Pleuro-pérltonlte subaiguë de la syphilis tertiaire. — 
Sü-IM. Maurice Chieay et Henri Janex rapportent l’his¬ 
toire d’une malade qui, après avoir présenté des ;pbé- 
nomènes péritonéaux subaigus à allure de cholécystite 
ou d’appendicite, fut atteinte de pleurésie sècbe, alorsque 
persistaient les douleurs abdominales et une fièvre 
régulière oscillant autour de 38“. Cet état fit porter 
le diagnostic de tuberculose pleuro-péritouéale et se 
prolongea deux mois entiers. A ce moment apparurent 
des périostites qui démontrèrent l’infection syphili¬ 
tique. Xe traitement au uéosalvarsan permit d’obtenir 
non seulement la guérison des périostites, mais encore 
la disparition des phénomènes .pleuraux et péritonéaux 
àinsi qu’une amélioration rapide de l’état général. Xes 
auteurs conclueut à l’origine syphilitique de cette pleuro- 
péritonite sèche. Ils rapprochent ce cas des péribépatites 
avec symphyse péricardique ou médiastinite. clironique 
et pensent que la syphilis hépatique, patente quelque¬ 
fois, mais plus souvent latente, constitue presque tou¬ 
jours la cause des réactions inflammatoires crypto¬ 
géniques des séreuses voisines. En pareil cas le diagnostic 
paraît d’autant plus difficile que la syphilis hépatique 
méconnue peut déterminer pendant de longues périodes 
un état fébrile inexplicable. 

Xes auteurs concluent qu’en présence d’un.syndrome 
pleuro-péritonéal subaigu il faut .toujours penser.à la 
syphilis et pratiquer le traitement qui donnera quelque¬ 
fois des'guérisons inespérées. 

Réaction de Schlck et prophylaxie de la diphtérie dans 

23 Avril ig2i, 

im.internat,Isolé.—.MM. .ABMANiKriEiJUÆE, Eavbe et 
PitX-AIaeje, (aparudansun.pEéoéd^t, oeanpte rendu), 

.Recheiohe deda.r.éaetlon.^de JScbieliadanS'UnBcalleotivlté 
— MM. MâRY,vGr..,GujilQNretE.-X.-iMABiE ont éprouvé. 
1,70 ænfants .et .as-adultee,au ipréventorium ■d.u.ï’lessis- 
Robinson ; 33 p. loo.'.ont .donné une .réaction .positive. 

Jlrophylaxle ideJa--diphtérie -et réaction idOiSohlok.— 
MM. XEREBOUEeex et P.-X. Marie rapportent les. .résul¬ 
tats que leur a donnés.la réaction de Schick qu’ils ont 
pratiquée, au début de janvier dernier, sur les .enfants 
d’un asile où régnait depuis une.semaine une .épidémie 
de diphtérie. 142 sujets, dont 13 adultes, furent éprouvés; 

■27 p. 100 réagirent positivement. Du point de vue de 
l’âge, 58 p. 100 des enfants de six A dix-ans, ,3J:.,pi., loo 
des enfants de dix à quinze ans et 10,7 p. loo des .sujets 
au-dessous de quinze ans donnèrent rme réaction-posi¬ 
tive, proportions qui concordent. av.ec.celles.des£tandes 
statistiques .américaines. 

Xa sérothérapie préventive futqppliquée-à .toutes.les 
personnes présentant Jin Schick positif penmême temps 
on pratiqua l’ensemencement de la gorge des enfants 
ayant quelques signes dAnghie et on isola les porteurs 
de bacilles .ainsi trouvés, qui tous lavaient une réaction 
négative. On ne doit pôiu±^en. effiet, .laraqu'on emploie la 
réaction de Sohiok dans la vpropliylaxie, négliger la 
recherche <et .l’isolement des .porteurs de .germes. .Ces 
mesures amenèrentl’.arrêt immédiat .de l’épidémie. 

M; LesnE. —Dans un orphelinat surveillé deux; années 
de suite.au point.de vue diphtérie, lairéaction de.Sahick 
a été retrouvée négative la seconde année chez , les 
mêmes.sujets que précédemment. Xes caside diphtérie 
sont survenus la-seconde année-chez des enfants.dont le' 
Schick'était positif l’année précédente. 

M. Aviragnbx se demande si la réaction de Schick 
est bien suffisante à elle seule .pour réaliser la prophy¬ 
laxie de ladipbtérie. -Des gorges deisujets à Schick négatif 
peuvent renfermer un bacille virulent pour le cobaye. 
Il rapporte à ce sujet le cas d’un enfant à Schick .positif 
contaminé par un convalescent de diphtérie dont la 
réaction à ce moment était négative. H n’est pas inof¬ 
fensif de laisser en contact avec d’.autres enfants ces 
sujets.àScliickuégatif,.mais porteurs possibles de germes 
virulents. Xa recherche de la réaction devrait être com¬ 
plétée obligatoirement par la recherche des porteurs ■ 

■ de germes, surtout en ce qui concerne les sujets à Schick 
négatif. 

M. NeXXER rappelle le fait des porteurs de ménin¬ 
gocoques qui coutamiuent autour d'eux mais ne con¬ 
tractent pourainsi direjamais eux-mêmes la cérébro-spi- 

M. XoDiS MarXin. — U ne faut pas demander à la 
réactiondeSchickplus qu’ellene peut donner, et dissocier 
cette question d’immunité de celle des,porteurs de germes, 
Xa réaction de Schick, en réalité, montre quels .sont les 
sujets sensibles et quels sont les sujets '.insensibles à 
l’infection diphtérique ; quels sont ceux qui ont gardé 
l’immunité'après sérothérapie préventive, et quels sont 
jceux qui l’ont perdue.X’injection préventive pourrait 
.être faite avantageusement aux porteurs seuls à Schick 
positif. 

Il est nécessaire que l'on-sache .dans le .grand public 
.que cette épreuve de .Schick n’est, nullement nécessaire 
A la prophylaxie de la .diphtérie, .et qu’elle peut.paifai- 
■tement.être réalisée par lesiprocédés seuls.de la recherche 
.des .porteurs -et de Einjactiou préventive. X’emploi de 
l’air chaud.a donné d’excellents résultats .pouristériliser 
-les gorges 

InsulUsaaoe hépatique mactelle avec acidose an «our 
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de la grossesse.. — MM. Labeé, J . HuïlNEl, et. V.. Nai- 
VEüX relatent l'observation d’une femme de vingt- 
quatre ans qui, au. septième mois de la grossesse, fut 
atteinte d’accidents graves : céphalée, vomissements 
incoercibles, épigastralgie, dyspnée et tachycardie, 
accompagnés de réaction d’acidose urinaire et d’indices 
d’insuffisance protéolytique. L’évolution fut mortelle 
en T'espace dé huit iburs. L’examen histologique montra 
une dégénérescence complète du foie de la mère et du 
foie de l’enfant, sanslésion des autres viscères„capsules 
surrénales, ni reins. 

Les auteurs admettent la pathogénie suivante.: 
auto-intoxicatibn par, un. poison spécifique du foie, de 
nature inconnue, donnant lieu à un syndrome dfacidose. 

Traitement de l’emphysème et. des catarrhes biom 
chiques par la vaoclnothéraple. ■—M:. J,EAN Mine'i'. 

Traitement des affections pulmonaires aiguës par la 
vacclnothéraple. — M. Jean Minet a utilisé d’abord des 
« vaccins adaptés », puis un « stock-vaccin, » contenant 
les différents microbes susceptibles d’infecter les voies 
respiratoires dans les proportions qui ont paru le plus 
fréquemment réalisées. Paui, ' J ACaUEX. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 6 avril 1921. 

Première séance. — Après une allbcution du président 
annonçant la mort de M. Charges Münod, la séance est 
levée en signe de deuil. ' 

Deuxième séance. — Ttaltement chirurgical de la 
névralgie faciale. — M. S'ma'A Mercadé, en présence 
d’une névralgie sus et sous-orbitaire, a commencé par 
sectionner ces deux nerfs, sans résultat, puis il a fait la 
section du nerf maxillaire supérieur, selon la technique 
de Segond. 

M. DE Martee, rapporteur, préfère â là section, l’alcoo¬ 
lisation du nerf ; en cas d’échec, l’arrachement qui pro¬ 
duit une neurolyse étendue.Pour le maxillaire supérieur, 
où Tarrachement est difficile, il faut préférer, en dernier 
ressort' la neurotomie rétro-gassérienne. La guérison 
datant d'un an, .obtenue par Mercadé, ne lui semble pas 
de'voir se maintenir. 

M. AEGEAVB, chez une malade qui souffrait de névralgie 
frontale à la suite de trépanation du sinus frontal, et qui 
avait subi sans résultat l’alcoolisation du nerf sus-orbi¬ 
taire, a trouvé un petit névrome qu’il a simplement 
excisé ; la guérison a suivi. 

Ttaltement de la causalgle par la sympathicectomie 
pérl-artérlelle'. — M. Odieon Pea’TON a obtenu par cette 
opération d’excellents résultats au point de vue dou¬ 
leurs, et il accuse 75 p. 100 de résultats défini ifs au bout 
de deux ans. 

M'. DE Martee, rapporteur, a constaté, dans sapratique 
personnelle, des résultats immédiats remarquables, mais 
de moins bons résultats.définitifs. Cela s’explique parle 
fait que Te sympathique n'a pas. d’anatomie fixe, qu’il 
affecte une disposition plexiforme, et que ses fibres ont 
dés trajets très variés. Four être sûr de sectionner ces 
fibres, il faut couper, tous lés nerfs qui peuvent être 
coupés sans trop grand dommage ; on en arrive à couper, 
outre la gaine périartérielle, les racines postérieures de 
la-moelle. La sympathicectomie seule donne im bon résul¬ 
tat, lorsque la lésion siège sur Tartèrc ou à son voisinage 
immédiat. 

M. Robineau appuie les conclusions de M. de Martel. 
Dans tm cas de causalgie d’un moignon, il a excisé la 
cicatrice, réséqué Tos, sectionné le sciatique, le fémoro- 
cutané, le .crural et dénudé l’artère fémorale, sans résultat. 
Dans rm_ deuxième cas, i a fait la radicotomie postérieure 
avec un résultat excellent datant de six mois. 

Ruptures.da.groB.intestin pan action dlumjetd'air com¬ 
primé sur la région anale. —M. jEA'N (de' Toulon) a 
observéïdeux cas de ce genre ; il'a réséqué Ih partie supé¬ 
rieure- du gros- intestin' (côlon sigmoïde- et reet-um)' éclaté 
et abouché le bout supérieur à la peau, guérissant ses deux 

A la faveur de ces deux observations,.M; Lenormant, 
rapporteur, étudie ces curieuses lésions dont il a pu réunir 
25 cas. contrôlés. D est à noter que dans tous ces cas le 
jet diair comprimé a,été.projeté à distance de.la.né^on 
anale et. que c’est la colonne d-'aic, agissant comme un 
coipa solide, qui-a.forcé le sphincter; Lesilésions -(déchu 
rares 1 étendues des couches séreuse-et musculeuse, déchi¬ 
rure unique et beaucoup plus petite de la muqueuse) 
siègent surles parties basses du gros intestin. Le pronostic 
est. grave : 9 cas non opérés : 9 morts ; 16 cas opérés : 
7 guérisons et 9 morts. Le traitement comporte la lapa¬ 
rotomie-et le traitement direct des lésions: suture-ou 
résection de Tanse; éclatée.. 

Sténose du pylore par hypertrophie; musculaire-chez le 
nourrisson. —■ M. Frëdët étudie cette malformation 
d'aprèsi ri cas. qu’il a pu- observer depuis treize ans. 

Chez des enfants normaux à la naissance, presque tous 
mâles, apparaissent des vomissements «explbsifs « après 
chaque tétée ; selles très réduites ;lé poids tombe rapide¬ 
ment puis reste à peu près stationnaire, l’estomac se 
dilate et il n’y a plus que: deux à trois vomissements 
par, jour. C’est la deuxième phase de la maladie qu’il ne 
faut pas. attendre pour intervenir. II. existe également 
des formes chroniques à symptômes moins nets. 

D faut intervenir chirurgicalement le plus près possible 
du début. 

M. Fredet a d’abord fait deux pyloroplàsties. p'uis il a 
abandonné cette opératibn pour la gastro-entérostomie 
postérieiue transmésocolique, qui lui a donné 7 guérisons 
et 2 morts. Jean Madiër. ' 

Séance- du 13 avril 1921. 

A propos du traitement des névralgies- faciales. — 
M. Descomps a pratiqué la neurotomie rétro-gassérienne 
après échec de l’alcoolisation II a fait l’hémostase lente 
et a eu une guérison II compare l'a sécurité de cette opé¬ 
ration à la gravité de l’ablation du ganglion de Casser; 
il pense cependant qu’avec l’hémostase lente on arriverait 
plus facilement sur le ganglion 

Greffes tendineuses. — M. Chaton (de Besançon), dans 
tm premier cas. a remplacé par des greffons tendineirx les 
extenseurs des quatre derniers doigts de la main gauche. 
Après mobilisation précoce, il' a eu un excellent résultat. 
Dans un deuxième cas il a remplacé par un greffon dé 
tendon mort, les deux fléchisseurs superficiel et profond, 
détruits par suppuration de la gaine digitale du médhis. 
Dés- adhérences entre l'es deux greffons, consécutives à- 
une légère suppuration, ont été cause de l’échec de cette- 
greffé. Dne déuxième tentative, avec isolement des ten¬ 
dons par-l’interposition d'üne membrane animale stéri¬ 
lisée, a été également suivie d’échec. 

M. Sauvé, a également remplacé les tendons extenseurs 
de Tindèx, du médius et de Taimulaire détruits sur une 
longueur de 10 centimètres. Il a donné à ses greffons un 
soutien en faisant T'aUongemeait par. dédoublement du 
tendon extenseur propre de l’index, et en le suturant à 
l’extrémité distale des extenseurs. Mobilisation précoce ; 
bon résultat; 

M. Auvray, rapporteur, insiste sur la nécessité 
d’attendre lon^empa après les de^xncirions par suppu- 
ratiom afin d'êtue oertain.de la désinfection des tissus, ;■ 
de bien exciser lesdisaus .ckateiciels:,deiéimit bien exacte¬ 
ment les deux bouts de chaque teudon,isolément ; s’il 
'agit des fléchisseurs, dé réparer chacun des fléchisseurs 

superficiel et profond, isolément. On pourra faire des 
greffes étendues et multiples ; en devra, autant que pv^s 
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sîble, reconstituer les gaines synoviales et les coulisses- 
Enfin, on devra mobiliser précocement. . - 

M. Ombrédanne estime que le greffon n’a aucun rôle 
dans la reconstitution du tendon et que c’est la gaine 
synoviale qui en est le principal agent. 

M. Chevrier recommande, comme le matériel le plus 
propreté servir à la reconstitution des gaines, la mem¬ 
brane amniotique conservée dans l’alcool. 

Sur le décollement pleuro-parlétal (suite). — M. TuE- 
FIER, après avoir rappelé qu’il a imaginé et utilisé ce 
décollement dès 1892, et qu’ill’a utilisé systématiquement 
de 1895 à 1913, étudie longuement ses indications. El’a 
appliqué aux lésions cavitaires du sommet du poumon, 
au traitement de certaines hémoptysies rebelles' on l’a . 
appliqué avec succès au traitement des cavités pleurales 
consécutives aux pleurésies purulentes ; en décollant le 
feuillet pariétal, on peut l’appliquer contre le feuillet 
viscéral, transformant le pneumothorax intra pleural en 
un pneumothorax extra plemral beaucoup plus facile à 
guérir. Enfin, M. Tuffier termine par un parallèle entre 
la pneumotomie, la pleurolyse, le décollement pleuro- 
pariétal et la pneumectomie dans le traitement des 
suppurations du poumon. 

M. HaeEOPÉau pense que le décollement peut avoir 
ses indications (suppurations diffuses ou avec cavités 
multiples et petites), mais qu’elles sont plus restreintes 
que ne l’a laissé entendre Roux-Berger. Ee vrai traite¬ 
ment des collections imiques, même de petit volume, c’est 
l’incision et le drainage par voie externe. On évitera les, ; 
échecs en s’aidant systématiquement, pour la recherche 
du foyer, du contrôle radioscopique. Dans trois cas, 
M. Hallopeau a pu ainsi évacuer des collections de petit 
volume. 

Traitement de l’arthrite blennorragique (suite). — 
M. Lenormaxt_Ee traitement par l’arthrotomie n’est 
pas nouveau ; ce qui est plus nouveau, c’est la fermeture 
sans drainage. Il y a là un progrès, applicable d’ailleurs 
presque uniquement aux arthrites du genou. 

Ea vaccino et la sérothérapie ne seront que des adju¬ 
vants du traitement chirurgical. 

M. ThiéRY a fait l’arthrotomie, le lavage avec ime 
solution de chlorure de zinc et la fermeture sans drainage 
dès 1891. 

M. Rouvieeois a traité trois cas par l’arthrotomie 
large, lavage à l’éther, fermeture et mobilisation avec 
d’excellents résultats. Il a associé le traitement séro- 
thérapique intra articulaire. Ee résultat dépend surtout 
de la précocité de l’intervention. 

MM. Waether, Arrou, insistent sur la nécessité de 
traiter l’arthrite au début. Plus tard)'les résultats sont 
beaucoup moins encourageants. 

M. Chevrier appelle l’attention sur les bons effets 
qu’il a obtenus des injections intra et péri-articulaires de 
sels solubles.de radium. 

Os sésamoïde Interne du gros orteil « blpartltum » à 
droite et à gauche. — M. Aebert Mouchet présente 
l’observation et les radiographies d’une fillette de treize 
ans, en pleine poussée de croissance, qui souffrait de son 
sésamoïde interne du gros orteil droit. Ses deux sésa- 
moïdes présentaient ime division congénitale par un 
trait transversal. 

Jean Madier. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 

Séance du 9 avril 1921. 

Dosage des savons dans le sérum sanguin. — M. EG* 
BEANC. 

Les agents modificateurs du temps de saignement, — 
M.P.-E. Weie.'—E’augmentation dutempsdesaignement 
est généralement associée à l’irrétractilité du caillot et à 

la diminution des hématoblastes, tant dans les anémies 
graves que dans certaines maladies hémorragipares : pur¬ 
pura chronique et dyscrasie endothélio-plasmatique. Son 
étude permet d’apprécier la valeur des divers agents dans 
la thérapeutique de ces affections. 

Ees vaso-constricteurs (adrénaline) et les vaso-dila¬ 
tateurs (nitrite d’amyle) modifient le volume de la goutte, 
sans modifier le temps de saignement. Ea pituitrine agit 
comme vaso-constrictive, mais, de plus, elle diminue le 
temps de saigçement, de manière assez persistante. 
E’émétine agit dans le même sens sur le temps de saigne¬ 
ment, sans avoir d’action sur le tonus vaso-moteur ni sur 
la coagulation. Ee sang transfusé paraît beaucoup plus 
puissant, du moins dans les cas où le temps de saigne¬ 
ment est très prolongé. Ees sels de calcium sont inactifs. 
Ea peptone en injection intraveineuse prolonge, puis 
raccourcit le temps de saignement. E’hémato-éthyroïdine 
agit, souvent, comme un bon hémostatique. . 

Ea radiothérapie de la rate, qui avait été préconisée à, 
l’étranger, n’a pas donné de résultat à l’auteur. 

Appareil pneumographique. — M. Thooris. 
Recherches anatomo-cliniques sur ia broncho-pneu¬ 

monie du vieiilard. — MM. G. Roussy et E. ÉEROUX ont 
étudié l’état du poumon dans 300 autopsies de vieillards. 

Ea broncho-pnemnonie est beaucoup plus fréquente 
que la pneumonie. 

Ees foyers sont souvent triangulaires et corticaux, 
infarctoïdes. On y retrouve, dans la plupart des cas, des 
lésions de thrombose artérielle d’âge nettement antérieur 
aux lésions inflammatoires du parenchyme. Ees lésions 
du système artériel jouent sans doute, chez le vieillard, 
un rôle très important dans le mécanisme d’éclosion des 
broncho-pnemnonies, rôle analogue à celui qu’on leur 
reconnaît depuis longtemps dans la pathologie sénile du 
cerveau ou du rein. 

Recherches bactériologiques sur la broncho-pneumonie 
du vieillard. — MM. G. Roussy et Rd. Peyre ont étudié 
la flore microbienne de l’appareil respiratoire chez le 
vieillard broncho-pnemnonique. Ils ont retrouvé, soit 
dans les crachats, soit par ponctions intraparenchyma¬ 
teuses, des microbes variés, parmi lesquels 13 fois seule¬ 
ment le pnemuocoque sur 50 cas examinés. Ees hémo¬ 
cultures restaient négatives. 

Ees auteurs se demandent, étant données l’allurebâtarde 
du syndrome clinique et les variations morphologiques 
et bio-chimiques des germes rencontrés, si ce ne sont 
pas là de simples microbes de sortie, plutôt quffles agents 
spécifiques de la maladie. 

Spécificité de la réaction phosphotungstlque pour le 
dosage de l’acide urique. Le rapport des bases xanthiques 
à l’acide urique-M. A. GrigauT, pratiquante réaction 
phosphotungstique sur les bases xanthiques et leurs 
dérivés préparés à l’état de pureté, montre que le pro¬ 
cédé côlorimétrique de dosage de l'acide urique qu’il a 
indiqué dose l’acide luique seul, à l’exclusion des autres 
purines. Ce procédé donne par ailleurs exactement les 
mêmes chiffres -que les procédés classiques qui dosént les 
purines totales (procédé de Denigès). Contrairement à ce 
que l’on pensait jusqu’ici, les bases'xanthiques n’existent 
donc, dans le sang et dans l’urine, qu’en très faible 
proportion, la presque totalité des purines du sang et de 
l’urine étant sous forme d’acide urique. 

Études sur les méthodes de recherche des réflexes de la 
vie végétative. — A.-C. Guieeaume. 

Le Gérant: J.-B.'BAIEEIËRÉ. 

J. Mouzon. 
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L’ENSEIGNEMENT 

DE LA PÉDIATRIE 
à la Facilité dé médecine de Paris 

La Chaire d’hygiène et de clinique 
de la première enfance (i) 

A.-B. MARFAN. 

Le Conseil de la Faculté de médecine a demandé 
que la Chaire d’hygiène et de cU'nique de la première 
enfance fût transférée de l’hôpital des Enfants- 
Malades à l’hospice des Enfants-Assistés. Le Conseil 
de surveillance de l’Assistance publique a accueilli 
favorablement cette demande. Je vais donc con¬ 
tinuer dans cet établissement le cours que j’ai 
commencé à l’hôpital des Enfants-Malades. 

Mais nous allons nous trouver ici dans des condi¬ 
tions nouvelles et, avant de reprendre ces leçons, 
il me parait nécessaire d’exposer pourquoi le 
transfert de cette chaire a été décidé et d’indiquer 
la signification de ce changement. 

La Chaire d’hygiène et de clinique de la première 
enfance a été créée en 1914. Elle ne l’a été qu’après 
un long travail de gestation dont je voudrais d’abord 
retracer les étapes. 

Jusqu’en 1879, la Faculté de médecine de Paris 
n’avait pas de chaire iuagistrale consacrée à l’étude 
des maladies des enfants. Cette carence était d’autant 
plus surprenante que c’est en France, dans la pre¬ 
mière moitié du xix® siècle, qu’a pris naissance la 
médecine des enfants, la pédiatrie comme on dit 
quelquefois. En 1802, s’ouvrait, à Paris, rue de Sèvres, 
le premier établissement consacré aux enfants ma¬ 
lades ; il subsiste toujours, c’est l’hôpital des En- 
fants-Malades, auparavant l’hôpital de l’Enfant- 
Jésus. C’est lui qui a longtemps servi de modèle à 
toutes les maisons du même genre, et ce sont les 
premiers médecins de cet hôpital qui ont posé les 
fondements de la pédiatrie. Les bons ouvriers de 
cette œuvre furent Jadelot et Eusèbe de Salle, qui 
firent connaître les résultats de leurs recherches dans 
les notes à la traduction du Traité des maladies des 
enfants d’Underwood (1823), notes très supérieures 
au texte de ce médiocre ouvrage ; ce furent L.-B. 
Guersant et Blache qui écrivirent tous les articles 
consacrés aux maladies des enfants, dans le Diction¬ 
naire en 30 volumes (1832-1845) : ce fut Trousseau 
qui, pendant son passage dans cette maison (1850- 
1853), fit prévaloir la trachéotomie dans le traite¬ 
ment du croup. Ce furent aussi d’anciens internes de 
l’hôpital de la rue de Sèvres qui apportèrent leur 
concours à cette œuvre : Barthez et RilUet en 1843, 
Barrier en 1845, Legendre en 1846, pubUèrent le 
résultat de leurs observations dans des traités clas¬ 
siques et toujoiurs utiles à consulter. 

En 1814, l’hospice des Enfants-Trouvés fut trans¬ 
féré dans la maison de l’Oratoire de la rue Denfert, 
où il siège encore aujourd’hui. Ce transfert avait été 

(i) Leçon faite le 18 janvier 1921 à l’hospice des Enfants- 
Assistés. \ 

accompagné d’une réorganisation complète des ser¬ 
vices. Les médecins et les internes de cet établisse¬ 
ment participèrent, avec ceux de la rue de Sèvres, 
à cette première édification de la médecine de l’en¬ 
fance. C’est ici que Denis (de Commercy) trouva les 
éléments de ses Recherches d’anatomie et de physio¬ 
logie sur plusieurs maladies des nouveau-nés, qui 
parurent en 1826 ; Lelut y fit ses importantes re¬ 
cherches sur le muguet et sa contagiosité, qu’il 
publia en 1827 ; Billard y puisa les matériaux de 
son important Traité des maladies des enfants nou¬ 
veau-nés et à la mamelle, dont la première édition 
est de 1828 ; enfin Valleix y élabora sa Clinique des 
maladies des nouveau-nés, qui parut en 1838. 

Cependant, jusqu’en 1862, il n’y eut pas d’ensei¬ 
gnement officiel de la médecine de l’enfance. En 
1862, un agrégé, médecin de l’hôpital des Enfants- 
Malades, Henri Roger, fut chargé par la Faculté de 
médecine de faire dans cet hôpital un cours de cli¬ 
nique des maladies de l’enfance ; il y enseigna pen¬ 
dant douze ans, jusqu’en 1874, date de sa mise 
à la retraite. Au dire de ceux qui ont été ses élèves 
—et je l’ai entendu confirmer par mon-maître Michel 
Peter et par mon collègue M. Hutinel — c’était un 
homme exquis, un excellent clinicien et un pro¬ 
fesseur agréable. Il a publié des Recherches cliniques 
sur les maladies de l’enfance, dont certains chapîtîÊS 
sont des modèles d’observation (1872-1883). 
dois ajouter qu’il fut, avec Andral, mi des fondateurs 
de la thermométrie médicale (1844) et qu’il est l’au¬ 
teur, avec Barth le père, de ce Manuel d’auscultation, 
qui a instruit des générations de médecins. 

Pendant qu’il enseignait au nom de la Faculté, 
des médecins de l’hôpital des Enfants-Malades fai¬ 
saient des leçons à titre privé ; je citerai surtout' 
Bouchut, médecin très cultivé, esprit chercheur et 
un peu aventureux, professeur écouté ; c’est lui qui 
imagina de substituer le tubage â la trachéotomie 
dans le ti-aitement du croup ; je citerai aussi Ar¬ 
chambault et J ules Simon. A l’hôpitalSainte-Eugénie, 
ouvert en 1854 et devenu plus tard l’hôpital Trous¬ 
seau, Bergeron et Cadet de Gass’court firent aussi, 
conune professeurs libres, des leçons sur les mala¬ 
dies de l’enfance. ^ ’ 

Henri Roger, quoique enseignant à titre officiel, 
ne fut point professeur titulaire ; jusqu’à l’heure de 
sa retraite, il ne fut que chargé de cours. Lorsqu’il 
quitta la maison de la rue de Sèvres, la Faculté de 
médecine se préoccupa de lui donner un successemr ; 
mais elle exprima le vœu que l’enseignement de la 
Clinique des maladies de l’enfance fût désormais 
confié à un professeur titulaire. Ce vœu ne fut ac¬ 
cueilli par les pouvoirs publics qu’après quelques . 
années ; et c’est Parrot qui, en 1879, fut appelé à 
l’honneur d’occuper la chaire de clinique des mala¬ 
dies de l’enfance nouvellement créée. 

Parrot était déjà professeur à la Faculté ; il y 
enseignait l’histoire de la médecine ; il était aussi 
depuis douze ans médecin de l’hospice des Enfants- 
Assistés, et il y avait entrepris des recherches sur 
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les maladies des nouveau-nés et des nourrissons. 
En 1872, il avait publié le mémoire justement 

célèbre sur la pseudo-paralysie des nouveau-nés 
hérédo-syphilitiques. 

Ea découverte de cette affection, qu’on appelle 
souvent maladie de Parroi, le conduisit à étudier 
les lésions des os déterminées par la sjqjhiLis congéni¬ 
tale, puis à considérer le rachitisme comme étant dû 
toujours à cette infection. Cette manière de voir fut 
très critiquée par ses contemporains -, elle renferme 
pourtant, je me suis efforcé de le montrer, rme part 
de vérité : la syphilis n’est pas, comme le pensait 
Parrot, la seule cause du rachitisme, mais elle en 
est ime cause importante, peut-être la plus fréquente. 

En 1877, Parrot publia rm livre dans lequel il étu¬ 
diait, sous le nom d'aihrepsie, le degré le plus élevé de 
la dénutrition dans la première enfance.Cet ouvrage, 
dans lequel on trouvait le résultat de travaux cons¬ 
ciencieusement poursuivis, qui renfennait quelques 
faits nouveaux et qui en interprétait d’autres 
d’une manière nouvelle, eut un grand retentissement. 
J'aurai l’occasion de vous indiquer ce qu’ü y a de 
solide dans cette œuvre remarquable, ce que 
nous en conservons encore aujourd’hui, et d’en sé¬ 
parer ce que le temps nous a conduit à abandonner. 
C’est certainement à son livre sur l’athrepsie que 
Parrot dut d’être nommé professeur de clinique des 
maladies de l’enfance. Comme il était médecin de 
l’hospice des Enfants-Assistés, il demanda que la 
chaire nouvellement créée eût Son siège dans cet 
établissement et non pas à l’hôpital des Enfants- 
Malades, où avait enseigné Roger. 

Parrot inaugura sa chaire le 4 décembre 1879 ; 
il prononça, à cette occasion, une leçon qui fut pu¬ 
bliée dans le Progrès médical. Après plus de quarante 
ans, elle est encore très instructive à lire. 

Il expose d’abord les raisons qui ont conduit à 
créer cette nouvelle chaire. Il rappelle que la pédia¬ 
trie a pris naissance dans notre pays et qu’il serait 
surprenant qu’il n’y eût pas en France d’enseigne¬ 
ment officiel de cette branche de la médecine. Il 
montre ensuite que, contrairement à ce que pensent 
certains auteurs, il y a des maladies propres à l’en¬ 
fance, que certaines sont beaucoup plus fréquentes 

"Sians le jeune âge, et que les plus meurtrières sont 
précisément celles qui constituent scm apanage 
exclusif. E s’attache surtout à justifier le choix de 
l’hospice des Enfants-Assistés comme siège de la 
chaire. Ees autres hôpitaux d’enfants ne recevaient 
alors que des sujets âgés de plus de deux ans ; on 
n’y observait donc pas la période de l’enfance où 
les maladies sont le plus spéciales et le plus souvent 
mortelles ; on n’y rencontrait'pas de nourrices ; on 
ne pouvait donc y donner un enseignement complet 
de la pédiatrie. 

E expose ensuite comment il fera cet enseignement; 
il étudiera surtout la clinique et très peu la patho¬ 
logie ; il établira des diagnostics et il les contrôlera 
par l’anatomie pathologique qu’il considère, avec 
ses contemporains, comme le fondement de la méde- 
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due. Il comparera les enfants malades aux enfants 
sains et il montrera le rôle capital de l’évolution 
dans la genèse des états morbides et dans la forme 
qu’ils revêtent. Il espère ainsi trouver des remèdes 
à l’énorme mortalité des jeunes enfants. Mais il ne 
se dissimule pas que, dans les salles de l’hospice, 
les médications les plus rationnelles échouait le 
plus souvent ; aussi se propose-t-il de donner im 
soin particuUa à la consultation externe, qui repro¬ 
duit beaucoup mieux ce qu’on observe dans la pra¬ 
tique privée et où les efforts du médecin sont bien 
plus souvent couronnés de succès. Mais, il faut bien 
le reconnaître, ü n’entrevoit pas les raisons pour 
lesquelles la mortalité est si élevée à l’intérieur de 
l’hospice ; le mot hygiène, celui de prophylaxie 
ne sont même pas prononcés. 

Cependant, on sent chez lui une volonté tendue vers 
l’amélioration de ce qui existe. Diminuer la mortalité 
infantile lui paraît im des moyens de lutte contre la 
dépopulation que, déjà en 1879, il dénonce, avec 
Bertülon, comme im fléau qui menace l’avenir de 
notre pays. Il convie donc ceux qui l’écoutent à 
l’aider dans la tâche qu’il a entreprise. 

Comme professeur titulaire, Parrot n’enseigna que 
durant quatre ans ; il mourut en 1883. Pendant 
cette période, il continua ses recherches sur la 
sypliilis héréditaire et le rachitisme. E constata les 
méfaits de l’allaitement artificiel ; et comme E ne 
pouvait donner des nourrices aux enfants infectés 
par la vérole, il demanda et obtint l’installation 
d’mre étable d’ânesses pour que le lait de ces ani¬ 
maux servît à l’alimentation de ces petits malheu¬ 
reux ; il se loua des résrdtats obtenus. Mais ce 
mode d’allaitement était très dispendieux ; chaque 
ânesse (il y en avait tme dizaine) coûtait plus qu’une 
nourrice sédentaire ; de plus, les successeurs de 
Parrot ne constatèrent pas les résultats satisfai¬ 
sants qu’ü avait signalés ; et finalement l’étable fut 
supprimée. 

Pour faire comprendre ce qui se passa à la mort de 
Parrot, qu’on me permette d’évoquer un souvenir 
persoimel. Quand je fus reçu à l’internat, j’allai 
trouver mon maître Easègue pour lui demander ime 
place d’abord, puis quelques conseils. Je lui dis 
auprès de quels maîtres je désirais travailler et je 
nommai Parrot dont les travaux m’avaient beau¬ 
coup frappé. E ferma les yeux et resta un instant 
silencieux, comme il faisait quand on lui posait une 
question im peu délicate. Puis il me dit : « Je ne vous 
conseille pas d’aller chez Parrot. Qu’y verrez-vous? 
Vous y assisterez à des hécatombes d’enfants. 
Pourquoi meurent-ils? Cela reste souvent obscur ; 
Parrot cherchemais ü n’a pas encore trouvé. 
Vous n’étudierez guère avec lui que l’anatomie 
pathologique, et encore mie anatomie pathologique 
bien spéciale. » Et voilà pourquoi je n’allai pas solli¬ 
citer Parrot de me donner mie place d’interne dans 
son service. D’ailleurs, comme Easègue mourut la 
même année que lui, je ne fus l’iiitenie ni de l’un ni 
de l’autre. 
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En aatntne, les.remarqiiesrde Lasègue étaient as^ez- 
justes. Les tempsu’étaient pas encore venus. Pairoti 
savant laborieux, esprit puissant èt lucide; a taillé 
quelques blocs solides qui ont pris: place pour 
toujpurs dans les fondements de la médecine dU’ 
premier âge. Mais ce n’était qu’un début. Pour que 
l’édifice pût commencer à s’élever, il a fallu encore 
Lien d’autres recherches de. clinique, de physiologie, 
de chimie ; il a fallu aussi que les immortelles 
découvertes de Pasteur vinssent éclairer et diriger 
les ouvriers de cette œuvre. 

Au moment de la. mort de Parrot, l’état d’esprit 
de Lasègue était celui de ses collègues. Aussi, avant 
même de lui avoir désigné un successem:, .le Conseil 
de la Faculté décida que la chaire des maladies de 
l’enfance quitterait l’hospice des Enfants-Assistés 
et aurait désormais son siège à L’hôpital des Enfants- 
Malades, rue de Sèvres. A la fin de l’année 1883, 
BouchuL médecin de cet hôpital, arrivait à l’âge de 
la retraite ; son service fut demandé par la Faculté 
pour y établir la Clinique des maladies de L’enfance. 
Le I®* janvier 1884,,l’.àgrégé désigné pour remplacer 
provisoirement Parrot, liemi. Rendu, vint donc 
prendre possession de ce service. 

Sur le choix du successeur de Parrot là Faculté 
hésita longtemps : aucun homme ne lui paraissait 
particuhèrement désigné pour occuper sa chaire. 
Enfin, en 1885, elle y appela Grancher. Quoiqu’il 
•eût été l’interne de Bbuchut, ce. maître ne s’était 
pcdnt occupé ^éeialemeutdes-maladies de l’enfance ; 
mais il; s’était fait connaître par de belles recherches 
sur la,tuberculose: ; il avait im don remarquable d’ex¬ 
position ; la Faculté, désira se l’attacher. Grauohen 
fut donc, nommé professeur de Clinique dés maladies 
■de l’enfance et il, vint enseigner à L’hôpital des- 
Enf ants-Malades. 

Grancher était Léléve,,l’ami et le collaborateur de. 
Pasteur.. Ce qui le frappa, dès. qu’il eut pris posses¬ 
sion de son: service,- ce furent les ravages qu’y faisait 
la contagion. Un enfant y entrait pour, une affection 
bénigne ; il y contractait la rougeole, la; scarlatine 
OU: la diphtérie et. ili en mourait Cette situation, 
lui parut insupportable. S'inspirant des- doctrines , 
-de son maître, il, appliqua, à la résoudra son esprit 
merveilleusement, lucide et méthodique.. Il s’-assiua 
<iue l’isolement: individuel: des sujets contagieus, 
su^jBots ou-douteux, associé à: certaines mesures- 
do. désinfection, était, seul capable de supprimer: 
lai contagion des maladies-aiguës dans les-hôpitaux 
d’enfants. Ayec;des moyens de fortune,, mais d’une 
simplicité et d’-una. ingéniosité admirables, il réalisa, 

■ce qu’il: appelait l’antisepsie médicale ; et il arrivaià 
supprimer presque complètement la transmission: 
des maladies infectieuses aiguës:. Il avait fait: ainsi 
une démonstration, d’xme importance- capitale: il 
avait.fait voir qu’on peut, en. se soumettant rigou¬ 
reusement à certainearègles, rédiseriuneprophylasie 
tout à fait efficace, des. infections: aiguës-. Aussi, lors-- 
qulen 1900,. après, une expérience du dix. années, iL 

^exposa; am Congrès iutemationall de médeciim. de 

Paria,.les. résultats qu’il: avait obtenus, on put dire 
qu’il avait fait en hygiène ime grande découverte. 

Pourquoi faut-il que j’aie le regret de dire qu’à 
Paris, la méthode-de Grancher n’est appliquée que 
dans; un nombre infime de services, dont deux au 
moins n’appartienneutpasàl’Assistance publique{i)i 
Certes, nous reconnaissons que cette application, 
exige des dépenses et nous savons quelles sont les 
difficultés de cette après-guerre ; mais nous espérons, 
qu'elles ne tarderont pas à être surmontées-; car, 
qu’y a-tril.de plus urgent que de sauver les-enfants^ 
de France? 

La santé de Grancher ne lui permettait pas de 
s’occuper réguhèrement de son service ; elle l’obli¬ 
geait souvent à quitter Paris. Mais, de loin, 
il ne cessait de penser aux questions de prophy¬ 
laxie, surtout de prophylaxie sociale. Un problème 
l’obsédait celui dè la tuberculose des enfants. 
Les enquêtes poursuivies par lui-même et ses-colla¬ 
borateurs aboutirent à cette conclusion: que le jeime- 
enfant contracte presque toujours- cette maladie 
dans sa famille'.; il est contaminé par son père, sa 
mère, un.proche parent, mi domestique, avec lequel' 
il cohabite. Ici encore, Grancher conçut ime oeuvre 
presque parfaite : l’CEuvre de préservation de l’en¬ 
fance contre la- tuberculose ; elle consiste, vous-le 
savez, à placer à la campagne, dans des familles: 
saines, les enfants reconnus sains de parents tuber¬ 
culeux, Cette.œu-vre, fondée en 1903, s’est développée 
exactement selon le vœu de. son fondateur ; son 
succès a été éclatant ; son développement n’a eu 
pour limite que le défaut d'.argeut. Elle a déjà rendu 
d’immenses services ; en prenant tout son essor, 
elle- contribuera, à sauver, la. race menacée par la 
tuberculose ; elle aidera à repeupler les campegnes, 
bienfait qu’on, ne saurait apprécier trop haut. 

Grancher mourut en; 1907, quatre ans après la 
fondation de son. œuvre ; il. lui avait suffi d’assister 
à ses- commencements- pour que, avant de mourir, il 
eût acquis la certitude-qu’elle était bonne. 

Ml Hutinel succéda à M. Grancher. Ancien interne 
de Henri- Roger et de Parrot; premier suppléant de- 
Grancher lorsque la maladie força ce m^tre à prendre 
de longs repos, médecnn de Lhospice déa. EnfantS' 
Assistés: pendant'dix-lmit ans, au'beur de. beaux txa- 
va-ux origiuaux, professeur à. la parole élégante et 
chaude, médecin, d’hôpital éminemment conscien- 
cie-ux, lorsqu'il fut. appelé à la chaire de Climque des¬ 
maladies: de l’enfance,■ M. Hutiuel avait une expé¬ 
rience clinique consommée et nul. n’était plus" dfei- 
gné que lui pour sucxéder à- Grancher; Il asoccaipé 
cette chaire pendant treize ans, vous-savez. avec quel 

éclat 
Atteintpar lalimitedJâge; il.vâqnt de la-quitter, . 

en-fouré de l’admiration et dè l’affection de ses 
élèves- et de ses collègues; Mais, j’aurais mauvaise 
grâceà insista: ; il y'a quelques jours, , son successeur, . 
M; Nobécourt, qui. fut longtemps, son. disdple; a 

( de.rin8tltut.Pa8teur'etJ’h6pitalSalat-J03eiih;. 
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parlé de sa belle carrière mieux que je ne saurais le 
faire. 

Cependant, je devais signaler son passage dans 
cette chaire, parce que c’est pendant qu’il l’occupait 
qu’elle s’est comme dédoublée, en partie à son insti¬ 
gation, et qu’a été créée, à côté de la sienne, celle 
qm porte le titre d’Hygiène et de Clinique de la pre¬ 
mière enfance, et à laquelle j’ai eu l’honneur d’être 
appelé. 

L’aperçu historique que je viens de retracer va 
permettre de mieux comprendre les raisons qui ont 
motivé la création de la nouvelle chaire et celles 
qui ont conduit ensuite à demander son transfert 
dans cette maison. 

Parrot avait justifié le choix de celle-ci comme 
siège de l’enseignement de la chnique des maladies 
de l’enfance, en faisant valoir que, dans les autres 
hôpitaux d’enfanti, on ne recevait pas de sujets âgés 
de moins de deux ans. A sa mort, la Faculté demanda 
le transfert de sa chaire à l’hôpital des Fnfants- 
Malades, parce qu’elle pensait que la médecine des 
nourrissons, surtout telle qu’on la pratiquait ici, 
était peu efficace. Mais, par la suite, des changements 
sont survenus qui ont détruit aussi bien l’argument 
de Parrot que celui de la Faculté. 

En 1889, une crèche fut ouverte à l’hôpital de la 
rue de Sèvres, pour soigner les enfants âgés de moins 
d’im an, et il fut décidé que les enfants âgés de 
un à deux ans pourraient être admis dans les saUes 
commîmes. 

Lorsqu’en 1893, suppléant le professeur Grancher, 
je fus pour la première fois chargé du service de la 
crèche, j’éprouvai mre impression pénible. Il était 
installé dans le mêm^ local qu’aujourd’hui, c’est-à - 
dire dans trois pièces assez exiguës qui faisaient 
partie de l’ancienne comm'unauté dès Sœurs'hospi¬ 
talières. Les nomrrissons y étaient entassés ; leurs 
berceaux se touchaient presque. Ils étaient nourris 
avec le lait commun de l’hôpital ; la surveillante 
ignorait les règles les plus élémentaires de l’allaite¬ 
ment artificiel et persomie ne s’était préoccupé de 
lui apprendre ce qu’on en savait à ce moment. Je 
m’efforçai d’apporter quelques modifications à cet 
état de choses ; j’introduisis l’emploi du lait stéri¬ 
lisé ; j’étudiai la question de la ration alimentaire 
des nourrissons sur laquelle on n’avait alors que très 
peu de données ; je cherchai à réaUser la prophylaxie 
des maladies contagieuses dans la mesure où le per¬ 
mettait le peu d’espace qui séparait les berceaux. 
Mais, malgré ces efforts, je n’arrivai pas à diminuer 
sensiblement l’effroyable mortaUté des pauvres 
petits qui nous étaient apportés. Un jour, je dis au 
directeur de l’hôpital de la rue de Sèvres, le regretté 
Mongin, qu’il vaudrait mieux supprimer ce service 
que de le garder tel qu’il était. M. Mongin me ren¬ 
voya à M. OUivier, médecin de l’hôpital, dont les 
démarches avaient abouti à la création de ce ser¬ 
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vice. Mes contemporains se rappellent la silhouette 
de cet excellent homme, dont le grand corps maigre 
était surmonté d’une figure maladive et triste. La 
conversation que j’eus avec lui me démontra que si 
cette création était un mal, elle était un mal néces- 

II n’y a guère de jour où, à la consultation de 
l’hôpital des Enfants-Malades, on n’apporte un 
nourrisson dans les conditions suivantes : une femme 
travaille, comme* domestique ou comme employée ; 
elle a un enfant dont elle ne peut s’occuper et qu’elle 
a par conséquent placé à la campagne pour y être 
élevé au biberon. Mais cet enfant tombe malade ; 
sa situation devient si grave que la nourrice ne peut 
plus le garder ; elle écrit à la mère de venir le prendre 
ou elle le lui ramène elle-même. Que va faire la mère?' 
L’enfant est dans un état d’athrep.5ie si avancé qu’au¬ 
cune parente, aucune voisine, aucune crèche-gar¬ 
derie ne veut s’en charger. Alors on l’apporte à 
la consultation de l’hôpital des Enfants-Malades- 

Jusqu’en 1889, date de l’ouverture de la crèche,, 
le règlement d’admission dans les hôpitaux d’e nf ants 
spécifiait qu’on ne devait y recevoir que des sujets 
de deux à quinze ans. Pour ceux qui étaient âgés de 
moins de deux ans, on ne les hospitalisait qu’avec 
leur mère dans les crèches des hôpitaux d’adultes. 
Donc, quand mre femme présentait son enfant dans 
les conditions que je -viens de dire et qu’elle deman¬ 
dait son hospitalisation, on l’invitait à aller à une 
crèche d’hôpital d’adultes se faire admettre avec lui. 
Mais le plus souvent eUe répondait : « Je suis placée, 
et je gagne ma vie ; si" j’entre à l’hôpital, je perds 
ma place et je n’ai plus de ressources. » 

Néanmoins, quelques-mies consentaient à quitter 
leur place et à entrer à l’hôpital avec leur enfant ; 
souvent celui-ci mourait peu après ; la mère sortait 
et se mettait en quête d’une nouvelle place. D’autres 
se refusaient à entrer, abandonnment leur enfant à 
n’importe qui, et le nourrisson succombait dans 
quelque taudis de maison garnie. 

La situation de ces nourrissons a toujours attiré 
l’attention des médecins de l’hôpital des Enfants- 
Malades. C’est pour y remédier dans une certaine 
mesure qu’OUivier demanda à l’Administration de 
les recevoir dans im local où on leur donnerait un 
berceau et des langes propres, où on les nettoierait, 
où on leur assurerait ime nourriture aussi convenable 
que possible. Peut-être, pensait-il, pourra-t-on ainsi 
en sauver quelques-ims. Toutefois, il ne se faisait 
guère d’iUusion ; il savait que la plupart de ces 
enfants sont irrémédiablement perdus ; mais il lui 
semblait décent que la société ne les laissât pas 
mourir dans la rue. 

Ouverte d’abord comme dernier asile pour les 
enfants ramenés de la campagne avec une atluepsie 
irrémédiable, cette crèche hospitalière fut bientôt 
obligée de recevoir des enfants peu malades ou 
atteints de troubles curables, lorsque la mère était 
dans l’impossibihté de s’en occuper. Or, dans cette 
nouvelle catégorie de nourrissons, si la mortalité 
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fut moindre que dans la première, elle n’en fut pas 
moins encore très élevée. C’est ce qui nous frappa, 
mes collègues et moi-même, et dès lors commença 
un long travail d’observation, auquel je participai 
dans a mesure où je le pus, pour déterminer aussi 
exactement que possible les causes de la nocivité 
des crèches hospitalières et les remèdes à apporter 
à cette situation. 

I,a crèche de l’hôpital des Enfants-Malades était 
alors un service dit de roulement, ce qui veut dire 
que les cinq médecins de cet établissement en pre¬ 
naient successivement la direction pendant trois 
mois. C’était là une condition peu favorable à des 
études suivies. De plus, la disposition des locaux ne 
se prêtait guère à des améliorations sérieuses. Le 
service de la Clinique possédait ime salle de chro¬ 
niques, la salle Husson, dont la plupart des lits 
étaient inoccupés. Je demandai à M. Graucher d’en 
prendre la moitié pour y installer tme petite crèche 
où on ne mettrait que huit nourrissons, mais que 
l’on pourrait organiser convenablement, qui servirait 
à poursuivre nos études, et qui serait très utile pour 
enseigner aux étudiants et aux médecins l’hygiène 
des maladies du premier âge. Grancher entra com¬ 
plètement dans ces vues ; il obtint l’assentiment 
et l’appui de M. Peyron, directeur de l’Assistance 
publique, et c’est ainsi qu’en 1895 fut ouverte, à 
l’hôpital des Enfants-Malades, une seconde crèche, 
la crèche Husson. 

Les'enfants qui y étaientreçus étant privés du sein, 
on les ahmentait avec du bon lait stérilisé. On les 
protégeait contre la contagion en apphquant le 
système Grancher. Nous avions obtenu qu’une infir¬ 
mière s’occupât seulement de quatre nourrissons, ce 
que l’Administration ne laissait pas de trouver ex¬ 
cessif. Or, malgré tous ces eSorts, la diminution de 
la mortahté fut peu considérable. Alors il m’apparut 
qu’il est très difficile, parfois presque impossible, 
d’élever en commun, dans im même local, des enfants 
âgés de moins d’un an, séparés de leur mère et privés 
du sein. A cette conclusion, d’autres étaient arrivés 
avant moi ; d’autres y arrivèrent après moi. Mais ce 
qu’il fallait chercher, c’étaient les raisons de cette 
difficulté. Et en attendant de les avoir trouvées, il 
fallait éviter les inconvénients de cet élevage en 
commun. Deux mesures permirent d’améliorer beau¬ 
coup la situation. 

Les médecins de l’hôpital des Enfants-Malades 
demandèrent et obtinrent qu'on pût admettre dans 
les crèches la mère avec son enfant lorsqu’elle le 
nourrit au sein : cette mesure a eu des résultats 
excellents. Sauf le cas de tuberculose, on peut dire 
que presque tous les nourrissons de cette catégorie 
sortent de l’hôpital au bout de peu de jours, guéris 
ou très améliorés ; et lorsqu’elle quitte la crèche, la 
mère est généralement convaincue qu’il n’y a pas 
pour son enfant de meilleure nourriture que son lait. 
Quand ces femmes ont une sécrétion mammaire 
abondante, il arrive qu’elles consentent à donner 
le sein à mr autre noiurrisson de la crèche, à un hypo- 

threpsique ou à un dyspeptique, ce qui est pour celui- 
ci im inestimable bienfait et permet quelquefois de le 
sauver. 

Une autre mesure qui eut d’heureuses consé¬ 
quences, fut l’ouverture d’une consultation de nour¬ 
rissons. En 1901, dans ime salle de g3nnuastique 
qui dépendait du service de M. Brun, chirurgien de 
l’hôpital des Enfants-Malades, je commençai à faire 
venir tous les jeudis d’abord, puis tous les mardis, 
les nourrissons qui avaient été soignés à la crèche ou 
qui étaient présentés à la consultation externe et 
dont les mères paraissaient désireuses d’être diri¬ 
gées. Peu à peu, elles affluèrent et ü fallut trouver 
im nouveau local. A mesure que l’œuvre se dévelop¬ 
pait, nous eûmes de plus en plus profond le senti¬ 
ment que nous faisions du bien. Budin, qui a été le 
principal promoteur des consultations de nourris¬ 
sons, avait-vu juste ; cette institution est excellente. 
D’abord on y favorise l’allaitement maternel ; 
puis on y règle l’allaitement mixte ou l’allaitement 
artificiel, de manière à ce qu’ils soient le moins nocifs 
possible. Une collaboration étroite s’établit entre le 
médecin et les mères ; celles-ci conseillées, encoura¬ 
gées, aidées, élèvent leius enfants avec succès et on 
ne samait croire, quand on ne l’a pas soi-même 
constaté, combien la plupart sont fidèles, dociles, 
voire recomiaissantes. Mais pour que les consulta¬ 
tions de nourrissons produisent tout le bien qu’on 
est en droit d’en attendre, il faut s’efforcer de sup¬ 
primer ou de palUer les inconvénients qu’on leur 
reproche. Il faut qu’elles soient dirigées par des 
hommes instruits et ayant Invocation de cette méde¬ 
cine si spéciale du premier âge. Il faut que les enfants 
y soient présentés peu après leur naissance, alors 
que la mère les allaite encore. Il est indispensable 
qu’elles soient organisées de manière à y éviter la 
contagion, toujours menaçante là où des enfants se 
groupent et entrent en contact. Il faut enfin qu’elles 
aient des aides remplissant mie fonction nouvelle ou 
presque nouvelle : celle d’assistante sociale ou infir¬ 
mière visiteuse. En 1914, avec M^a Nageotte et 
grâce à quelques persoimes qui nous ont apporté 
leur concours, j’ai pu organiser ce service à l’hôpital 
des Enfants-Malades. M^a CElker d’abord, puis 
Mme Postel-J allade ont rempli cette fonction d’aide 
sociale. Lorsque le médecin a examiné un enfant, 
lui a prescrit mi régime alimentaire et un traitement 
l’assistante sociale prend contact avec la mère, 
s’assure qu’elle a compris les prescriptions et veille 
à ce qu’elles soient bien exécutées. Elle s’informe 
discrètement de sa situation etluidonneles indications 
nécessairespour qu’éUeet son enfant puissent recevoir 

. les secoius matériels et moraux qu’exige leur état. 
Quand il convient, elle fait des visites à domicile, 
elle établit des fiches de renseignements qui facilitent 
la «lurveillance ultérieure et la rendent plus efficace. 

A mesure que nous nousefîorçions de perfectionner 
l’assistance aux nourrissons et d’éviter, les inconvé¬ 
nients de leur élevage en commmi, les recherches et 
les observations se poursuivaient ; des notions pré» 
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cises se' dégageaient' sur l’hygiène des nourrissons 
et certaines- découvertes médicales apportaient la 
clarté sur des points restés obscurs. 

pe voudrais-maintenant embrasser, dans un coup 
d'œil'd’ensemble, lès progrès réalisés par cette série 
d'è travaus: poursuivis pendant trente ans. 

Mâisi au préalable, permettez-moi une explication. 
Si, pour retracer les principales étapes de cette pé- 
riode de temps, je mt suis servi surtout de mes sou¬ 
venirs personnels-, c’est parce qu’il m’a semblé que 
mon exposé serait peut-être un peu moins abstrait 
et un peu plus rtvant. Je veux ici prcclcmer que la 
plupart de mes collègues des hôpitaux d’enfants, 
ainsi que certains accoucheurs, ent'été obsédés par 
les mêmes précccupaticms et ont étudié avec un grand' 
soin les-mêmes questions ; avec quelques-uns, c’est 
la'main dans Ih main que nous avons parcouru la 
même route. 

tes progrès réalisés depuis trente ans sont consi¬ 
dérables; Mais les plus grandsme sont'peut-être pas 
les plus visibles aux yeux des non initiés. 

Tout d’abord est apparue plus clairement que 
jamais- cette notion que rien ne peut remplacer 
l’allaitement maternel, ta privation dii sein est la 
cause directe ou indirecte de la mort d’tin très grand 
nombre d’enfants. Cette supériorité de l’aUhitement 
materiiel, et pour certains enfants son inéluctable 
nécessité, que - l’observation et lès statistiques dé- 
mou'ti'ent, la biochimie nous en a apporté l’expUca- 
tiou'en faisant voir-que le lait dè femme est une 
oombinaison spéddque pour l’espèce humaine et 

qu'aucun autre produit ne peut lui être comparé. 
Ensuite s’est' dégagée cette notion que les obs- 

taolès à l’allaitement maternel sont beaucoup plus 
d'ordbe moral ou social’ que d’ordre physiologique 
ou médical. Que-ceux-ci- sont beaucoup moins im^ 
portants qu’on ne le croit généralement, c’èst ce 
qu’ont prouvé'-les statistiques publiées par M'. Pinard' 
et ses- élèves et celles que j’ai moi-même établies. 
Tes seuife cas- ou une-mère ne doit pas ou ne peut 
pas allaiter sonteeux où elle est atteiirte d’une maladie 
contagieuse qui l’affaiblit et qu’elle peut communi¬ 
quer à son enfant, comme la tuberculose en évolu¬ 
tion, ou d'une maladie-sérieuse, telle que le cancer, 
une- maladie organique dû cœur ou dès reins,, et 
enfin ceux où il' existe' une malformation dü mame¬ 
lon impossible à corriger. Quant à l’insuffisance dè là 
séerérion’ lactée, si- souvent ihvoquéè, elle n’est 
qu'àssez: rarement un obstacle à l’allaitèment; nous 
apprendrons que; parmi' les fc-mmes saines, il'en est 
peu'qui' n’àièntrpas assez dé lait pour nourrir leurs 
enfants; 

En'réalité, lès ' principaux obstacles à l’aUaite- 
meait maternel sont d’ordre moral ou‘social ; et ils 
sont différents suivant que la mère appartiènt' à là. 
classe aisée, à la- classe moyeime ou à là classe 
pau'vrei r 

©MIS-les classes-riches, presque toutes les mères 
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confiaient autrefois leurs enfants à une nourrice 
mercenaire ; on croyait, ce qui est inexact, que les 
femmes du monde ont un tempérament trop faiblè 
pour allaiter. Aujourd’hui nombre d’entre- elles, 
plus conscièncièuses et d’ailleurs plüs instruites et 
mieux dirigées, , s’efforcent dè nourrir. Mais il en est 
encore trop quj abandonnent lèur dèvoir et cellès-d. 
sont sans excuse. Si elles peuvent quelquefois invo¬ 
quer l’égoïsme du mari, le plus souvent ellès n’alr 
laitent pas pour ne pas renoncer a leur vie de distrac¬ 
tions, dè réceptions et de soirées. Et alors, ou eUès 
confiènt lèur enfant à une nourrice, sans réfléchir 
qu’ainsi eUès séparent deux enfants de leur mère,, 
ou eUès chargent rme « nurse », une « nourrice sèche » 
de l’élever sans lè secours dü sein, ne tenant aucun 
compte dès diffierdtés et des dangers dè l’allaitement 
artificièl. Il ne faut pas se làsser de lutter contre 
l’état d’esprit que révèlènt ces pratiques. 

Dans la clàsse moyeime, dans ce que l’on appelle 
la petite bourgeoisie, l’allaitement au sein est trop 
souvent abandoimé et celà est assez surprenant, 
parce que les mères de- ce groupe ont en général 
un très haut sentiment de leurs devons ; eUès ont 
aussi un 'grand esprit d’économie ; or, l’allaitement 
maternel est sans aucun doute le moins dispendièux’, 
Si ces mères n’allaitènt pas toujours, c’èst surtout' 
par-ignorance ; elles craignent dè ne pas avoir assez 
de lait ; elles s’àpeurent aux premières difficultés ; 
ce qui leur manque, c’est une bonne direction médi- 
calè. 

Dans la classe pau-vre, si la femme ne nomrit pas 
son enfant, c’est quelquefois parce qu’ellè en ignore 
la nécessité et la possibilité, ou encore à cause de 
cette indifférence qui- résulte tantôt de l’èxtrême 
misère, tantôt d’une mauvaise éducation ftunibalè 
ou scolaire. Mais, le plüs souvent, c’èst par nécessité 
professiormeUe ; lès domestiques, à-cause de leur 
place ; les ou-vrières et lès employées, parce qu’elles 
sont obligées de quitter leur lègis toute la journée 
pour aller travailler â l’usme ou à l’atehèr, à la bom 
tique ou au bureau ; et ici se montre une des plus 
funestes conséquences dè cette plàie des temps mo¬ 
dernes : lè travail dès femmes hors du foyer familial'. 

Alors l’enfant est somnis à l’allaitèment artificiel'. 
Il'est rar.' que la mère puisse le gardèr auprès d’èllé. 
Quand elle lè peut, si ellè est bien conseillée, le nom- 
risson à des chances d’échapper à certains dangers 
de ce mode d’alimentation. Mais, le plus souvent, 
l’enfant est envoyé' à la camp:,gne et confié'à une 
élèveuse mercenaire, souvent ignorante et pleine dè 
préjugés ; et il entre dans im groupe d’ènfants qui 

paie à là irort mi lourd tiibut. 
Cependant, dans la période qui vient de s’écouler, 

un autre grand progrès a été l'amélioration de l’àl'- 
laitement artificiel'. Des découvertes de Pàsteur et de 
Düd'aux nous ont fait connaître les causes de souiD 
lure du lait animal et lès dangers qu’elles fbnt courir 
à l’enfànt ; ellès nous ont donné' en mêine temps les; 
moyens de les supprimer par une stérilisation métho¬ 
dique; On a aussi' mièux -vu qu’autrefois que dès 
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•différences chimiques et biologiques séparent le lait 
de femme de celui des animaux, et on a mieux compris 
quehes modifications il faut faire subir à ce dernier 
pour qu’il soit plus propre à l’elimentation du jeune 
■enfant. On a découvert que le lait des animaux nour- 
r.s avec certains résidus industriels peut acquérir 
-des propriétés toxiques, et on a cherché à se mettre 
■en garde contre ce dtnger ; on a poursuivi avec un 
peu plus de méthode et de zèle les falsifications frau¬ 
duleuses que certcins marchands font subir à ce pro¬ 
duit et qui j; cuvent le rendre nocif. 

Mais, tout en reconnaissant bien haut les progrès 
de l’aUaitcment artificiel, on ne doit pas laisser 
ignorer que ces progrès mêmes l’ont rendu particu¬ 
lièrement délicat à diriger ; plus que iamais, il est 
V rai de dire avec M. Guéniot que c’est tout un art, 
un art difficile, que d’élever un enfant sans le secours 
ffu sein maternel. Sans doute, en y peut réussir; 
le lait aifimal, de boime qùaUté, modifié suivant cer¬ 
taines règles, bien administré, aux doses conve¬ 
nables, permet d’élever nombre d’enfants ; et il faut 
ajouter que beaucoup de mères, nourrices un jeu 
insuffisantes, ont pu, grâce à lui, continuer à doimer 
le sein en s’aidant du biberon, mettant ainsi en pra¬ 
tique ce qu’on appelle l’allaitement mixte. Mais il 
n’en reste pas moins vrai que des fautes sont facile¬ 
ment commises et qu’eUes peuvent déterminer des 
accidents mortels. D’ailleurs, il est des nourrissons 
à qui l’allaitomc-nt artificiel le mieux dirigé ne con¬ 
vient pas et qui dépérissent et meurent si on ne le® 
nourrit pas de lait de feimne. 

Il faut dire maintenant à quels résultats a conduit 
l’enquête sur la nocivité de l’élevage en commun des 
enfants de moins d’un an séparés de leur mère et 
privés du sein. En premier lieu, l’allaitement artifi. 
eiel, même bien dirigé, ne convient pas à certains 
nourrissons. Puis, dans les agglomérations de petits 
enfants, la contagion est toujours menaçante ; les 

■fièvres éruptives, la coqueluche, la diphtérie, lagrippe> 
la broncho-pner monie s’y propagent avec facilité 
et y font des victimes. Mais, même quand les enfants 

■des crèches et des pouponnières supportent l’aUai- 
teinent artificiel et quand ils sont soustraits à la con¬ 
tagion, leur mortalité reste très élevée. Quelle est 

■donc la principale cause de mort des enfants qui 
sont élevés dans ces conditions? Cette cause, c’est 
cette dénutrition progressive dont Parrot a décrit le 
degré le plus élevé sous le nom d’athrepsie et dont 
mi peut désigner les premiers stades sous le nom d’hy- 
potlurepsié. Cette dénutrition est due le plus souvent 
à l’aUaitcment artificiel et aux troubles digestifs 

■qu’il détei-mine ; mais ce facteur n’est pas le seul 
et on peut du reste, avec du lait bien préparé, en 
atténuer l’action. En fait, pom- que les causes de 
dénutrition de l’enfant du premier âge, l’allaitauen t 
artificiel, les troubles digestifs, les infections, abou¬ 
tissent à détei-miner l’atlurepsie incurable, il faut 
presque toujours qu’elles aient été aidées par mi 
facteur qu’on néglige trop ; le déjaut des soins qu’exige 

unenfant âgé de moins d’un an et que la mère seule peut 
lui donner. C’est un point sur lequel il faut insister. 

Dans, les premiers temps de sa -vie, le petit de 
l’homme, inférieur en cela aux petits des animatrx, 
est incapable de -vivre s’il est abandonné à lui- 
même ; il ne peut rien faire par lui-même ; il ne peut 
satisfaire à aucun de ses besoins ; il est dans la dé¬ 
pendance absolue de son entourage. Il ne peut se 
bien développer sans un aliment spécial, le lait de sa 
mère ou d’une autre femme ; cet aliment, il est im¬ 
puissant à se le procurer lui-même ; pour qu’il le 
prenne, il faut que sa mère ou sa nourrice le mette 
au sein. Si, par maUreur, il ne peut recevoir son ali¬ 
ment naturel, si on est obligé de le nourrir avec le lait 
des ammaux, pour supprimer ou tout au moins 
diminuer le danger de cet aliment il faut que sa 
mère ou une autre persomie le lui fasse prendre èn 
observant des règles rigoureuses. Mais ce n’est pas 
tout. De jeune enfant est incapable de se défendre 
centre le froid, le chaud, les agents extérieurs: il 
faut donc que sa mère ou une autre personne l’ha¬ 
bille d’mie manière convenable. D ne peut se pro¬ 
téger lui-même contre les souillures de ses propres 
excrétions : il faut donc que sa mère ou ime autre 
persomie le nettoie et change ses langes. Il ne peut 
se mouvoir lui-même : il est donc nécessaire que sa 
mère ou une autre personne modifie son décubitus, 
le berce, le promène et l’aère. Son développement 
semble même exiger qu’on semette en conununication 
psychique avec lui par le regard, le sourire, les appels 
et les chants sans sigifification précise. Si le nour¬ 
risson, Surtout le i ourrisson privé du .sein, n’est pas 
entouré constamment de ces soins, son sang s’appau¬ 
vrit et son développement se ralentit ou s’arrête ; 
vienne un état maladif, une affection des voies diges- 

tiv es, i ne infection : alors la dénutrition se préci¬ 
pite et atteint un degré qu’on n’observe pas aux 
autres péi iodes de la vie. 

Or, pamii tous ces soins nécessaires, il en est qu’on 
ré peut domier, ou qu’on ne peut donner que d’une 
manière' insuffisante, aux enfants recueillis dans l'es 
crèches ou dans les poupomiières. Et voilà, avec la 
privation du sein, la grande cause de l’hypothrepsie 
et de l’athrepsie des nourrissons confiés à ces éta'blis- 
sements. 

De remède à cette situation serait d’avoir un per- 
soimel très nombreux ; il faudrait presque que tout 
enfant âgé de moins d’un an ait pour lui seul une 
infirmière quEremplaçât la mère défaillante. Mais 
dans ces conditions, il serait naturel de faire dé la 
mère elle-même la gardieime de son enfant ; il fau¬ 
drait donc examiner dans quelle mesure pourrait 
être appliquée la formule de Dagiieau : « Da mère 
pauvre doit être la nourrice payée de son enfant. » 

Cette hypothrepsie, cause si importante de mor¬ 
talité infantile, elle est favorisée à un très haut degré 
par la débilité congénitale, le plus souvent en'relation 
avec la naissance prématurée ; et les causes de celle-ci 
se sont, précisées : l’influence de la fatigue de 
la femme en état de gestation, surtout dans les der- 
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.niers mois, celle du traumatisme, celle de îcertains 

.incidents obstétricaux, celle des infections, scelle de 
rauto'intoxication,gravidique :soirt lincontestables ; 
.maisic’.est.par'üessus tout.la sypluliB fœtale, iqui en 
■ est la .cause la plus fréquente et .la plus efficace. 

•D’autreSiprogrès ont été réalisés dans la médecine 
' du premier âge. Le diagnostic de ila- syphilis congéui- 
-tale des nourrissons,, si difficile parfois et pourtant si 
nécessaire, isurtout daus cet hospice, s’est enriclii 
de toute ime série.de signes cliniquesiet biologiques ; 
grâce à eux, nous avons pu nous assurer que le 
nombre des.nourrissons syphilitiques a notablement 
.augmenté dons ces dernières ^années ; nous avons 
^apprécié mieux-que.paxlepassé Himportance.de.cette 
infection comme facteur de la mortalité infantile ; 
■heureusement, l’application opportxme des nouveaux 
moyens de traitement nous permet .de la traiter avec 
succès. La cuti-réactiou à la tuberculine a réalisé un 
progrès très considérable dans le di^iostic de ilün- 
fection bacillaire <}es .enfants du premier âge.; les 

dois de la contagion tuberculeuse à cette .période de 
la vie . se sont nettement dégagées, ce qui permet 
de formuler des -règles précises de .prophylaxie ; 
nous entrevoyons même .les moyens dlatténuer la 
gravité de .la tuberculose des nourrissons ; à cet 
égard, les recherches de .M. R. .Debré dans le.service 
de .M. Léon Bernard méritent toute notre atten¬ 
tion. 

■ Nous avons vu encore que les réactions morbides 
dans la première enfance sont soumises à des lois 
un peu difiérentes de ceUes qui les régissent dans la 
grande enfance et à l’âge adulte, et que des règles 
spéciales doivent diriger l’exploration -clinique des 
nourrissons. Enfin, U est apparu que, dans .le pre¬ 
mier âge, la tliérapeutique, tout en sünspirant des 
mêmes principes qu.’aux autres périodes de la vie, 
ne doit pas toujours employer les mêmes moyens ; 
souvent elle doit agir bien plxis par les prescriptions 
hygiéniques et diététiques et les applications ex¬ 
ternes que par .les médications pharmaceutiques. 

Tels sont, indiqués .à ..grands traits, les progrès 
qu’a réalisés la médecine du premier âge dans la 
période qui vient de s’écouler. Ils ont permis de 
fonder la .puéiicuhnire sur des bases scientifiques et 
de donner plus de précision, plus d’ampleur, plus 
d’efficacité aux mesures destinées à protéger la vie 
du jeune enfant. .Cîest ce que je voudrais montrer 
maintenant. 

La statistique nous .apprend quîen Erance, au 
début du XX® siècle, sur i ooo enfants qui naissent 
il enmeurt i5o:dan6 la première année (dont 46dans 
le premier mois et 17 dans les cinq premiers jours), 
50 dans la deuxième année, 25 dans la troisième, 
.17 dans la quatrième, .13 dans la cinquième, 56 dans 
la période qui va de cinq à dix ans, 34 dans celle qui 
va de dix! quinze ans..Lamortalitégéné:ale,est de 
22 pour I 000 vivants ; celle des adultes de qua¬ 
rante ans de II ,p. i 000 vivants. Ea.mortalité .des 

30 Avril ig2i, 

enfants du premier-âge :^ale presque .celle des vieil¬ 
lards qui ont atteint ou dépassé, quatre-vingts ans. 

En France, au début .du -xx® siècle, il naît par-an 
environ 800,000 enfants (i), .sur lesquels 120 000 
succombent avant d’avoir atteint la fin de la première 
année. 

C’est donc dans la première enfance que la morta¬ 
lité est le plus .élevée ; elle y est véritablement 
énorme. Par suite, -si ou veut dinrinuer sérieusement 
la mortalité,gérlérale, .ce qu’il.faut, avant tout, cîest 
chercher à abaisser le .nombre des décès des-enfants 
du premier âge. 

•Noussommes daiisnn momentpropiceaux examens 
de conscience ; nousrievons .donc ,en faire l’aveu : 
.laErance.tend.à.se dépeupler, puisque, déjà avant la 
guerre,-sa population était devenue à peu près sta¬ 
tionnaire. -Cette -situation ne peut se modifier que 
si lamatalité augmente et que-si le.nombre des décès 

■ diminue. 
E-’augmentation de la .natalité est sans doute le- 

meiUeur remède à y apporter. On se préoccupe beau¬ 
coup. aujourd’hui .de-trouver les mesures .capables de 
la pro-voquer ; il paraît assez difficile de les déemj- 
vrir ; .cependant le -mal est -si .grave qu’on doit 
tout essayer pour le guérir ; mais c’est une question 
qui .ne rentre pas dans la matière de cet enseigne¬ 
ment. 

.Puisqu’il est si diflâcile d.’augmenter la natalité, 
recherchons sinousnepouvonspasenrayer la dépopu¬ 
lation.en dimiiuiant le nombre-des décès. Certaine¬ 
ment nous le pouvons, et en voici la preuve. La mor¬ 
talité des enfants du premier âge est encore très éle¬ 
vée, comme .le montrent les chiffres .pi-écédents. 
Elle l’était bien plus il y a une trentaine d’années ; 
elle a diminué progressivement, comme le prouvent 
les chiffres qui représentent la mortalité des jeunes 
enfants en France depuis 1892. Sur i 000 enfants 

de moins d’un an, ilen est mort : 

De 1892 à 1895.  258 
De 1896 a 1900.  220 
De 1901 a 1905.. 164 
En 1906. 145 
En 1909. 14.3 

Si la situation s’est ainsi aniéhorée, ce -résultat 
est dû à ce que, en se fondant sur toutes les domiées 
acquises, des œuvres ont été fondées, des lois ont 
été promtilguées pour protéger la vie du jeime en¬ 
fant. Ces lois et ces œuvres, je me propose de -les- 
étudier plus tard. Laissez-moi cependant les énu¬ 
mérer id, pour indiquer te qui a été fait et’marquer 
ce qui reste à faire. 

Tout d’abord, puisque 'a débiUté congénitale 
et la sypliüis héréditaire sont des causes fréquentes 
de la mort des nouveaumés, et puisque ces causes 
agissent avant la naissance, il a fallu se préoccuper 
de protéger l’enfant avant l’accouchement et même 
avant la conception. C’est l’objet de la puériculture 

,(i) Ce chiffre s’est abaissé.à,75o-ooo-eii 1911 et 1912. 
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anténatale dont M. Pinard s’est fait le promoteur. 
“Je n’ai pas à m’en occuper spécialement ici. Quiil me 
suffise de rappeler que des œuvres ' ont-été créées 
pour -protéger la vie et la santé du futur enfant : 
asiles et consultations :permanentes :pDur les femmes 
en état de gestation ; mutualités et cantines mater¬ 
nelles. Elles sont déjà très efficaces ; il suffira de les— 
multiplier pour que les résultats deviemient tout à 
fait satisfaisants. 

Mais je veux insister sm les efforts considérables 
qui ont été faits pour favoriser l’allaitement mater¬ 
nel. J e citerai en premier lieu la Loi sur le repos des 
femmes en couches, dite « loi de Paul Strauss », qui 
qrdoime pour lesfemmes salariées im repos de quatre 
semaines avant et'de quatre semaines, après l’accou- 
cbement, avec une allocation qui est plus élevée 
si la mère allaite èlle-même son enfant. Cette .loi, 
votée le ry juin ngi-s, a été complétée par celle du 
24 octobre J919 qui stipule'que toute mère qui allaite 
doit recevoir une allocation mensuelle de 15 francs 

■pendant l’année qui suit l’accouchement. Il suffirait 
que le'temps de repos fût augmenté et que l’alloca¬ 
tion mensuelle fût en rapport avec la cherté de la vie, 
pour que l'application de ces lois décidât beaucoup 
de mères à nourrir leurs enfants. 

I,«s mutualités -maternelles, fondées à Paris à 
l'instigation de M. 'Féhx Poussineau, ont pour but 
d’associer les mères pauvres et les mères riches en 
vue de donner aux sociétaires, quand elles sont en 
couches, une indenmité suffisante pour qu’elles 
puissent se .reposer, se soigner et allaiter leur enfant. 
Malheureusement, les adhérentes sont en petit 
.nombre ; les cotisations sont insuffisantes et souvent 
même elles ne sont pas payées. 

'Ees consultations de nourrissons, dont je vous ai 
déjà entretenus, quand elles sont bien dirigées, sont 
des œuvres qui favorisent puissamment l’allaitement 
maternel. 

E’il ssistance publique et la charité privée distri¬ 
buent des secours en nature et en argent aux mères 
pau-vres qui nourrissent ; mais ees secours sont rare¬ 
ment suffisants, au moins dans les'grandes -villes, ou 
la vie est chère ; et d’ailleurs le nombre des femmes 
secourues est forcément assez limité. 

bes restaurants gratuits pour mères-nourrices, 
fondés par M. et M™® 'Henri.Coulet, d’o'ù. sont venues 
les cantines maternelles, servent , gratuitement deux 

■ repas par jour aux femmes qui allaitent, sur la seule 
démonstration de leur état de nourrice..C’.est une belle 
œuvre, mais'-qui ne peut se développer faute d’ar¬ 
gent. 

Pour favoriser l’allaitement .maternel, il faut que 
toute mère sans ressources qui désire nourrir son 
enfant puisse avoir son existence assurée dans des 
asiles spéciaux. E’Assistance publique et la charité 
privée en ont fondé quelques-uns, et l’expérience en a 
montré l’extrême utüité. Malheureusement, ces 
asiles me peuvent recueillir qu’un nombre restreint 
de nourrices et ils ne les gardent qu’mr temps :très 

eouft. Quélques essais faits pendant la guerre dans 
certains départements ; la Ivoire, la Seine-Inférieure, 

■l’Indre-ôt-Eoire,'ontimontrsé qu'il, serait assez.faoile 
d’-étendre les bienfaits de ■ ces établissements. .Celui 
•que .M. le ministre de l’Hygiène, à linstigotion de 
M. Pinard, organise à Samt-Maurice, sous le nom 
de Maison maternelle, rendra sans dorrte d’inappré- 

■ciablfis services. 
D’autres œuvres encore-sont destinées à favoriser 

l’allaitement maternel ; les pouponnières avec nour- 
riees,'comme celle de Porchefontaine ; les ■ crèches- 
garderies du type Eirmin Marbeau ; les chambres 
d’allaitement établies dans les usines et dans tous 
les établissements où travaillent des'femmes. 

Eirfin, j’ai à cœur de.signaler les sacrifices que 
■font la Ville de Pai'is etde département de la Seine 
pour. élever les .enfants abandonnés 1 dans cet hospice, 
:et mi particulier-pour leur assurer l’allaitement na¬ 
turel. Quoique je ne sois que depuis peu le témoin 
du bien qui. se fait ici, que les élus du département 
et. de la -ville me permettent de les en féliciter et de 
les;en remercier. 

Voilà ce qu’on a fait pour favoriser l'allaitement 
au sein ; l’œuvre est considérable ;'.l!essor est donné ; 
d n'y a guère qu’à perfectiomrer ce qui .existe .et;à 
trouver des ressources plus grandes. 

Pour les enfants privés du sein, ü s’est fondé des 
œuvres destinées .à améliorer les résxdtats de l’allai¬ 
tement artificiel. Il faut remarquer d’abord rjue la 
plupart de celles que je viens d'énumérer, 'tout en 
ayant comme objet de favoriser l’allaitement ina- 
teniel, s’.occupent aussi de là surveillance des enflants 
privés du sein. C’est ainsi que les consultations de 
nourrissons sont presque toujours doublées d’une 
Goutte de lait. Des établissements qu’on désigne sous 
ce nom ont pour objet de distribuer du bon..lait sté- 
rihsé aux mères qui ne peuvent pas domrer le sein 
ou dont la sécrétion lactée est insuffisante ; ■ cette 
distribution est accompagnée de tous les conseils 
nécessaires pour que ^allaitement artificiel oui'allai- 
tement mixte s’accomplisse dans les méiUeures: con¬ 
ditions possibles. ClestM. Dufour (de Eécamp) qui, 
en ■0:894,;a donné à ceS'œuvres lenom de « Goutte de 
lait » : .mais déjà en 1892, M. Variot avait établi 
une distribution de lait stérilisé au dispensaire de 
Belle^viUe, 

Des mutualités maternelles s’efforcent de faine 
nourrir au sein les enfants de leius sociétaires ; elles 
n’en distribuent pas moins des secours aux mères 
qui ne peuvent allaiter, pourvu qu’elles îré.][uentent 
les consultations del’œuvre. 

Dans les crèches-garderies, on s’efforce d’améhorer 
les conditions de l’allaitement artificiel. 

■Ce qu’ü -.faut regretter, c’est que le .-Parlement 
n’ait pu .encore voter rme bonne loi-sur le-coirtrôle 
de la production et de la vente du laitdestiné aux 
nourrissons et aux malades. 

Mais si on veut , encore améliorer les résultats de 
d’allaitement artificiel, il faut développer et.modifier 
doutes les œu-vres précédentes, de manière à éviter 
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que la mère ne se séparé de son enfant. Même 
quand elle ne le nourrit pas, celui-ci a beaucoup plus 
de chance de vivre s’il est soigné par elle. « Tout 
ce qui éloigne le plus jeune enfant de sa mère, a 
dit Théophile Roussel, le met en état de souffrance 
et en dangér de mort. » 

Malheureusement, les conditions de la vie mo¬ 
derne, surtout dans les grandes villes, obligent nom¬ 
bre de femmes à se séparer de leurs enfants. EUes 
les confient le plus souvent à des éleveuses merce¬ 
naires de la campagne qui les nourrissent presque 
toujours au biberon. Avant la loi Roussel, la morta¬ 
lité de ces enfants élevés loin de leur mère était 
énorme. C’est pour la diminuer que Théophile Rous¬ 
sel fit voter la bienfaisante loi qui. porté son nom 
■Son but est défini par son premier article : « Tout 
■enfant âgé de moins de deux ans qui est placé, moyen¬ 
nant salaire, en nourrice en sevrage ou en garde 
hors du domicile de ses parents, devient par ce fait 
l’objet d’une surveillance de l’autorité pubhque, 
ayant pour but de protéger sa vie et sa santé. » 
Là où elle est appHquée, là où la vi.site médicale men¬ 
suelle qu’elle prescrit est faite sérieusement et avec 
régularité, la mortalité des enfants protégés dimi¬ 
nue d’une manière notable. Il reste à prendre lés 
mesures pour que la loi soit strictement appliquée. 
Mais ici se pose une question : aurons-nous longr 
temps à faire appliquer la loi Roussel ? Depuis le 
début de la guerre et après la guerre, on n’arrive à 
trouver que très difficilement à la campagne ces 
■éleveuses qui consentent à se charger d’im nour¬ 
risson, et celles qu’on découvre demandent des prix 
excessifs. Que pourra-t-on faire pour assister, pro¬ 
téger ces enfants que les mères ne peuvent garder 
et qu’on ne peut plus placer chez ces éleveuses où 
ils étaient surveillés en vertu de la loi Roussel? Il n’y 
a guère que deux solutions : la première est la 
création de foyers ou centres d’élevage ruraux que 
M. Méry a préconisés et pour l’organisation desquels 
on pourrait s’inspirer des foyers del’CEuvreGrancher. 
Il faut désirer que cette solution soit essayée et 
qu’elle réussisse ; car, si elle échoue, il n’y a plus 
qu’un-recours, c’est la pouponnière sans nourrices- 
Or, j’aidéj.àdit quels résultats désastreux ont donnés 
tous les essais d’élevage eii commun d’enfants âgés 
de moins d’un an, séparés de leur mère et privés du 
sein ; dans ces établissements, la mortalité est rare¬ 
ment inférieure à 50 p. 100 ; elle dépasse souvent ce 
•chiffre. Si cependant la création de ces pouponnières 
devient nécessaire, on devra rechercher à en amé¬ 
liorer les résultats en se fondant sur la coimaissance 
des causes de leur nocivité. 

Voilà, retracé à grands traits, le tableau de l’œuvre 
commencée. J’ai indiqué, chemin faisant, comment 

■on pourrait perfectiomier ce qui existe. J’insisterai 
en terminant sur la nécessité de les çoordoimer et de 
les imir, car trop souvent elles ne font pas le bien 
qu’elles pourraient faire, parce qu’elles sont isolées, 
sans cohésion, parce qu’elles s’ignorent les unes les 
xiutres. C’est cette nécessité de runion des (Envres 

30 Avril i()2i. 

■ qui m’a conduit à proposer la création d’un groupe 
complet d’assistance aux nourrices et aux nourris¬ 
sons dans les quartiers pauvres des grandes villes et 
dans les centres industriels très peuplés ; je ne déses¬ 
père pas de voir im jour s’élever cette « Maison des 
nourrices et des nourrissons ». 

Et enfin, pour compléter l’œuvre de protection du 
premier âge. ce qu’ü faut, c’est combattre l’igno¬ 
rance : celle des mères, celle des sages-femmes et 
des médecins, celle de toutes les personnes qui veu¬ 
lent bien nous assister dans la lutte entreprise ; et 
ceci me ramène à la création de cette chaire et à son 
objet. 

Je pense en avoir assez dit pour montrer que l’hy¬ 
giène, la pathologie et la clinique de la première 
enfance constituent aujourd’hui; ime branche très 
spéciale de la médecine, pour faire voir que l’ensei¬ 
gnement des matières qu’elle comprend est étroite¬ 
ment hé à la lutte contre la mortahté infantile, 
c’est-à-dire à la lutte contre la dépopulation, et 
pour faire comprendre pourquoi a été créée la chaire 
que j’ai l’honneur d’occuper. Les motifs de cette 
création, M. Hutinel fut un des premiers à les faire 
valoir. Le 9 novembre 1912. il inaugurait son nouvel 
ampliithéâtre par une leçon sur l’enseignement de là 
pédiatrie à la Faculté de médecine de Paris (i). 
Il y montrait que, dans le vaste domaine de son 
enseignement, l’hygiène et la chnique de la première 
enfance forment un champ très spécial, ayant une 
certaine indépendance et possédant, d’aüleurs, une , 
élendue considérable. Il laissait entendre qu’en se 
consacrant non pas exclusivement, mais plus particu¬ 
lièrement à l'étude des maladies des enfants âgés de 
plus de deux ans, il gardait un assez vaste champ 
pour son activité, et il exprimait le vœu que l’ensei- 

' gnement de la pédiatrie ne fût plus donné dans une 
chaire miique. De telles paroles, dans la bouche du 
professeur titulaire de la clinique des maladies de l’en¬ 
fance, eurent im grand retentissemait. 

Au moment même où M. Hutinel les prononçait, 
M. Klotz, ministre des Finances, nommait une com 
mission chargée d’étudier toutes les jjuestions rela 
rives à la dépopulation. Dans mie sous-commission 
qui devait rechercher les moyens d’ordre social d’y 
remédier, M. le doyen Landouzy et MM. les profes¬ 
seurs Pinard et Hutinel proposèrent la création, dans 
les Facultés de médecine, d’im enseignement didac¬ 
tique et pratique de l’hygiène et de la clinique de la 
première enfance. M. Landouzy fut chargé de sou¬ 
tenir cette proposition dans im rapport. 

Le 19 février 1913, Içs conclusions en furent votées 
à runaniniité par la sous-commission (2). 

Entre temps, pour leur donner plus de force, 
M. le doyen avait saisi de la question le Conseil de la 
Faculté de médecine de Paris ; le 13 février 1913, 
après discussion, le Conseil demandait à l’mianimité 

(1) Hutinel, ba pédiatrie française. Son enseignement il 
la Faculté de Paris [BullcUn médical, 13 novembre 1912). 

(2) Ce rapport a été publié dans Le Nourrisson, mars 1913, 
p.129- 
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la création'd’une chaire d'Hygiène' etde cUnique de 
la prèmiêre enfance. 

I,e rapport de M; Landouzy et le vœu dü Conseil de 
la Faculté furent transmis à M. Steeg. ministre de 
rinatruction.pubUque, qui, après en.avoir pris con¬ 
naissance, décida d;inscrire. au budget de: 1914 leS: 
dépenses de la.future.chaire. 

M.. le sénateur Paul Strauss* président’de la Figue 
contre la mortalité de - l’enfance; qui porte rm si 
grand intérêt à tout ce- qui touche la puériculture, 
prononça devant la haute Assemblée, le 21 mai.1913, 
un éloquent.discours.en faveur dece.nouveLenseigne- 
meut. 

Fa chaire fut créée par le vote -durbudget de 1914. 
qui n’eut lieu qu’en juillet de la même-aimée, à la 
veille de la guerre . 

Quelqtue temps auparavant, M. le ministre de 
l’Instruction pubhque avait bien voulu faire savoir 
à notre doyen qu’il m’appellerait à l’occuper. Il fut 
alors décidé qu’elle aurait son siège à l’hôpital des 
Eufants-Malades, dans un bâtiment entièrement 
nouveau, destiné à recevoir les serrnces consacrés aux 
nourrissons dont les médecins signalaient depuis 
longtemps l’insufBsance ; il devait contenir : une con¬ 
sultation de nourrissons ; la crèche, complètement 
réorganisée sur un plan nouveau; une salle de cours ; 
des laboratoires ; un abri pour le service sccial. Fa 
guerre survint et ce projet ne put être mis à exécu¬ 
tion. Il fut entendu alors que la chaire nouvelle 
aurait son siège pro-visoire dans le sei-vice que je diri¬ 
geais déjà conune médecin de l'hôpital des Enfants- 
Malades. Mais celui-ci, suffisant comme nombre de 
malades, était installé dans des locaux qui ne pou¬ 
vaient en aucune manière être adaptés à un ensei¬ 
gnement comme celui dont j'avais la charge. Aussi, 
la guerre temiinée, les étudiants démobilisés et les 
médecins étrangers- étant, venus en assez grand 
nombre, il de'vdnt urgent’ de trouver’ ime solütion;. 
Plusieurs-furent en-visagéês. Celle qui apparut comme 
la meillëure, parce qu’ellè était la moins eoùteuse 
et la plus immédiatement réâlisahlè, fut le transfert 
dé la chaire de. l’hopltal des Enfants-Malades à 
l’hospice des Enfants-Assistés. M. Variât,, médecin. 
de. ce dernier étabhssement, étant atteint par la 
limite df âge à la’fin de 1920, la Faculté demanda, et 
obtint ce transfert. Par les normissons et les enfants 
de tout âge qui y sont assistés, par les nourrices-qui 
y séjournent, par les malades qui y sont soignés, 
l’hospice des Enfants-Assistés est tout à fait appro¬ 
prié à l’ensei^ement dè l’hygiène et dé la cUnique 
de la première enfance ; de plus,, la disposition des 
tenaiiis et des locaux se prête aux. futurs améira-, 
gementS’nécessaires, ce qui-n’est pas le cas’ài l’hô¬ 
pital de la ruejde Sè-vres.^_ 

Après;la. mort dë Farrot,' le s'eOTce'^ l'hbi^iœ 
des Enfânts-Assistés; fut dirigé' par un médecin 
des hôpitaux. Ce fut d’abord Blaehez qui ne fit qu^ÿ 
passer. Sévestre, qui lui succédâ;. y poiursuivit dès 
recherches sur là sjqjhilîs. congénitale ;.il y étudia,, 
avec. SQn.intemaFucien: Jacquet, les ; érythèmes des. 
nourrissons, et il commença à se préoccuper des 

mesures-propres àiempêcher la propagation des mala¬ 
dies. infectieuses. M. Hutinel, qui le remplaça, 
s’attaoha à cette oeuvue; dèprophylkxiè et parvint 
à: faire'édifier'les pavillons où sont maintenant soi- 
gnés lès enfants; atteints, de maladies-contagieuses ; 
il-fondadci.’une véritable écolè de laquellè-sont sortis 
d’intéressants travaux. . 

Mon- prédécesseur dans cet Hôpital; M- Variot, 
a succédé à M; Hutinel et y a séjourné- treize ans. 
Il s’est, depuis longtemps-, voué avec ardeur à la puéri¬ 
culture du premier âge. Homme dë volonté-agissante, 
voire combat tive, pa^onné'pour ses-idées, M'. Variot 

estparvenu, par ses efforts, à fonder dans cette maison 
un Institut de puériculture, subventionné par là 
ViUe de Paris et le département de la Seine* Cet' 
Institut est destiné-à répandre les préceptes de l’hy¬ 
giène du premier-âge etèlesenseigner principalement 
aux mères et aux persoimes étrangères à la-médecine. 
Nous consei-verons dans les grandes hgnes l’orga¬ 
nisation qui lui a été donnée. Il a paru qu’il était non 
seulement possible, mais désirable, de combiner 
cet enseignement avec celui qui est destiné .aux méde¬ 
cins et aux étudiants en médecine. 

Combattre l’ignorance sous toutes ses formes, 
répandre les connaissances nécessaires pour per¬ 
mettre de sauver la vie des petits enfants, commencer 
par instruire les médecins qui doivent être les agents 
de diffusion de la boime doctrine, mais instmire 
aussi lès mères et toutes lès persoimes de bomie vo¬ 
lonté, tel-est l'objet que se proposera ici le représen¬ 
tant de la Faculté de médecine ; celle-ci a conscience 
du.devoir-qui’lui.inoombe, puisqu'dlè a déjà accepté 
de diriger l’Ecole de. puériculture franco-américaine 
de la rue Desnouettes. 

Pour, qu’il nous soit possible de remplir, ici toute 
notre tâche, il faut que nous puissions abriter, conve¬ 
nablement nos services.. Fa consultation des nour¬ 
rissons se fait dans cette salle de cours ; et, comme 
vous lë voyez, là salle d’attente, de déshabillage et 
de pesées est réduite à im étroit couloir. Il faudra 
donc agrandir-lë paviUon Pasteur. Il est également 
nécessaire d’entreprendre dans’nos sei'vices, surtout 
dans lès : pavillons des contagieux et plus; spéciale¬ 
ment dans celui des douteux, les travaux qui per-- 
mettront d’y mettre en pratique l’isolement indi¬ 
viduel, sans lequel la prophylaxie des malàdiës con¬ 
tagieuses aiguës.ne peut être réahsée. Enfin, il nous, 
faut des laboratoires, ceux qui existent, étant, par 
trop exigus.et. installés d’une- manière tout: à; fait 
défectueuse; .Al’insfcigationideM. Variofi JeLFr.; Fa- 
tour, conseiller municipal- de ce quartier, a déjà 
déposé une proposition tendant à- faire obtenir 
les; crédits; nécessaires. Nous renouvehërons cette 
requête: 

Je remercie vivement'les élus de la Ville de Paris 
et du département delà Seine qui me fbntrhoxmeur. 
d’assister.à cette lèçpn (i),,et jetsuis très.touchétdîy 

(t) m; lë sénateur Paul Strauss, M; le débuté Arubroiàe 
Rendu, MH. les conseillers muindpaux Henri ROioseUe-et dè 
Fontenay. 
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voir M. le directeur de l’Assistance publique et 
M. le doyen de la Faculté de médecine. Leur pré¬ 
sence téinoigne de l’intérêt qu’ils portent à cet éta¬ 
blissement. Nous comptons sur leur appui pour faire 
aboutir les réformes que nous demandons et qui 
nous permettront de sauver im plus grand nombre 

de jeunes enfants. 
Qu’il me soit permis en terminant d’évoquer le sou¬ 

venir de mon long séjour à l’hôpital des Enfants-Ma- 
lades. Ce n’est pas sans émotion qu’il y a quelques 
jours, j’ai quitté cette maison où s’est passée tme 
grande partie de ma carrière hospitalière. Mais ilfaut 
regarder l’avenir ; il faut le préparer en s’appuyant 
sur le passé. Je vais donc m’efforcer de conduire 
vers ses nouvelles destinées la Chaire d’hygiène et 
de clinique de la première enfance. La tâche est 
lourde. Pour l’accomplir, je compte sur la bienveil¬ 
lance de tous. 

ENCÉPHALITE ÉPIDÉMIQUE 
A ÉVOLUTION TRÈS PROLONGÉE 

G. TURRETTINI et G. PIOTROWSKI 
Clinique médicale de Genève. 

Le chapitre de la durée de l’encéphalite est 

encore très obscur. Toutes les observations 

parlent de symptomatologie pure sans insister 

suffisamment sur la durée de cette maladie. Les 

quelques cas publiés d’encéphalite à évolution 

prolongée ne sont, somme toute, que des séquelles 

de cette affection. 

CEconomo seul a décrit cependant une forme 

chronique qu’il a pu observer pendant deux ans 

et qui se termina par la mort. 

Nos recherches dans la littérature ne nous ont 

permis de retrouver que trois cas semblables. 

Ayant eu la bonne fortune de suivre une forme 

aiguë à évolution très prolongée, la rareté même 

de cette évolution nous a incité à en 'publier 

l’observation. 

ObSERVAïïON 719-1920. — MU» Lina S..., âgée de 
vingt-quatre ans, entre dans le service de médecine comme 
grippe avec complications nerveuses. li n’y a rien de 
particulierdans les antécédents héréditaires ou personnels 
de la malade (absence de grippe pandémique). L’affec¬ 
tion actuelie débuta le 8 février par des céphalées, un peu 
d’agitation nocturne, de l’insomnie, une légère fièvre qui 
du reste n’a pas été mesurée. LeD' V..., consulté, voit la 
malade le 13 février et constate des mouvements cho- 
réiformes de la face et des membres supérieurs, im léger 
ptosis et une température de 380,7. La malade souffre 
d’insomnie, d’agitation nocturne qui se prolonge la nuit 
suivante malgré l’administration d’hypnotiques. Durant 
la nuit du 15 au 16 février, elle dort et le sommeil se pro¬ 
longe pendant la journée du 16. M^» S... entre dans le 
service le 17 février 1920. Elle se plaint de céphalées et 
d’un invincible besoin de dormir. Les paupières sont 
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fortement abaissées, les pupilles sont égales, en myosis, 
les réflexes pupillaires sont diminués (lumière et accom¬ 
modation). Il n’y a pas de troubles oculo-moteurs, pas de 
nystagmus, pas de mouvements choréiformes, pas de 
paralysie faciale ni dé raideur. Les réflexes rotuliens 
sont faibles, les achiUéens abolis ; il n’y a ni signe de 
Babinski, ni Kernig, ni Lasègue : les sensibilités super¬ 
ficielle et profonde sont obtuses. La malade est dans-un 
état de somnolence accusée, mais son intelligence parsdt 
intacte. Les systèmes digestif, circulatoire et respiratoire 
ne présentent rien de particulier. L’examen des urines est 
normal. . . 

19 février. — Première ponction lombaire : liquide 
clair, eau de roche, incolore, albumine 0,10 p. 1000, 
26,8 éléments au millimètre cube, prédominance de lym-' 
phocytes, sucre (technique de Mestrezat) 0,93. Pression 
artérielle au Riva-Rocci, 9 centimètres. 

27 février. — La somnolence est toujours aussi intense ; 
la température varie entre 37“,8 et 380,4 et jusqu’au 27 se 
maintient autour de 37“ à 370,5. L’agitation nocturne 
persistant, la malade est transférée à l’isolement. 

Le 15 mars, on note la conservation du réflexe pupil¬ 

laire à la lumière; le mouvement d’élévation des globes 
est aboli, les deux faciaux sont parésiés, les masséters 
sont contracturés au point d’empêcher l’ouverture de la 
bouche. Les muscles sont dans un état de rigidité qui 
s’oppose aux mouvements passifs. Outre son état figé, la 
malade présente un état de stupeur et de catatonisme. 
Des escarres apparaissent un peu partout ; le fond de 
l’oeü est normal. 

17 mars. — Deuxième ponction lombaire : liquide 
clair, pression forte, albumine 0,25 p. 1000, 5,4 éléments 
au millimètre cube, sucre 0,45. 

20 mars. — La mesure de la pression artérielle indique 
9 centimètres. 

25 mars. — La malade ne mangeant que très peu, on. 
l’alimente au moyen d’une sonde œsophagienne introduite 

3 avril. — La somnolence a un peu diminué; lorsqu’on 
nourrit la malade à la sonde, elle regarde chaque mouve¬ 
ment, mais ne peut proférer un mot ou faire un mouve¬ 
ment. 

8 avril. — 'Troisième ponction lombaire ; liquide clair, 
incolore, albumine 0,20 p. 1000, pas d’élément, sucre 
0,60, Wassermann o. 

12 avril. — Pour la première fois, M“o S... donne l’im¬ 
pression de reprendre contact avec l’extérieur ; elle 
montre avec lés doigts le mois où l’on est, combien de 
médecins sont autour de son lit. Les mouvements sont 
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excessivement lents. En raison de l’hypotension, loo cen¬ 
timètres cubes de sérum physiologique contenant os'’,ooi 
d’adrénaline, oer,o5 de cacodylate de soude et oe'',oo2 de 
nitrate de strychnine, sont injectés quotidiennement; 
la salive est récoltée (après piqûre de oe’',o2 de pUo- 
carpine), filtrée sur une bougie de Reichel, puis injectée 
dans le cerveau d’un lapin, mais sans résultat. 

Le 17 avril, la malade écrit son nom au moyen d’un 
alphabet mobile en dix minutes, indique avec les doigts 
les chiffres qu’on lui montre. 

Le 20 avril, on pratique une quatrième ponction lom¬ 
baire quidonneun liquide incolore,contenauto,2od’albu- 
mine, o élément, 0,54 de sucre. La pression mesurée avec 
i’appareil de Riva-Rocci est de 10 centimètres de Hg. 
Là température monte un peu, atteignant parfois 37°,8. 

Pour la première fois elle saisit son verre et arrive à le 
porter à la bouche, sans tremblement ; une extension est 
établie pour lutter contre la contracture eu flexion des 
jambes. 

Le 7 mai, la malade a chuchoté « oui » pour la première 
fois. A la suite d’une légère poussée de température elle 
est plus apathique, la somnolence augmente de nouveau ; 
des troubles trophiques apparaissent au niveau de toutes 
les saillies osseuses. Depuis le 15 mai, la température est 
encore montée, atteignant 38‘>,5 le soir et une fois 39°. 
On fait une cinquième ponction lombaire qui donne un 
liquide clair, incolore, contenant 0,10 albumine, o élé¬ 
ment et 0,33 de sucre. 

De nouveau un peu plus éveillée,S... prononce un 
ou deux soais, ce qu’elle n’avait pas fait depuis le müieu 
de mai. 

Le 7 juin, la malade a pu tirer la langue, qui apparaît 

Fig. 2. 

recouverte d’un enduit noirâtre, épais. C’est le 30 juin 
qu’elle ébauche un premier sourire et en même temps 
qu’hne légère teinte rosée apparaît sur ses joues émaciées. 
Les pupilles sont égales, réagissant d’une façon pares¬ 
seuse à la lumière et à l’accommodation ; il n’y a pas de 
nystagmus. La malade est bien orientée dans le temps et 
le lieu, indique les dates au moyen des doigts; les mouve¬ 
ments sont toujours très lents. Elle est suralimentée autant 
que possible ; l’héliothérapie journalière l’améliore consi¬ 
dérablement. Cependant l’amaigrissement est toujours 
considérable. Son poids, qui était de 30 kilogrammes au 
début de jum, est actuellement de 27‘‘«,5 le 22 juillet. 
La figure garde toujours son masque d’immobilité presque 
absolue. M"" S... écrit le nom de la sœur de la salle, de la 
sœur supérieure au moyen 'de l’alphabet mobile ; elle 
fait quelques opérations d’arithmétique sans erreur et 
prononce un mot. 

Le 29 septembre, elle est orientée sur sa personne, dans 
le lieu et dans le temps et raconte à voix basse et par 
bribes les divers incidents de sa vie à l’hôpital presque 
depuis son entrée. Elle se rappelle parfaitement la période 
pendant laquelle on la nourrissait à la sonde. Les mou¬ 
vements sont toujours d’une lenteur désespérante, 
quoique l’état de rigidité ait légèrement diminué et paraisse 
même faire place actuellement à un état d’hypotonie. 
Actuellement la malade pèse 34'‘e,2oo; en outre elle a fait 
de très grands progrès : elle se tient tous les jours dans un 
fauteuil et même depuis deux semaines essaie de manger 
à table ; elle a même tenté de chanter et de tricoter ces 
jours derniers. Le faciès est toujours apathique, mais 
moins figé, les mouvements restent lents, le psychisme 
est ralenti. 

Il s’agit eu résumé d'un cas d’encéphalite qui 

débute le 8 février 1920 par des manifestations 

grippales avec de l’agitation nocturne. Cette 

excitation se transforme en une somnolence 

invincible et si marquée qu’il est nécessaire de 

recourir à la sonde pour nourrir la malade. Au 

milieu de mai, il se produit une rechute accompa¬ 

gnée d’une légère élévation de température. A 

partir du mois de juin, une certaine amélioration 

de son état se dessine, mais ne devient nette qu’au 

mois de septembre. Les symptômes principaux 

consistent en une hypertonie très marquée qui 

paraît être la cause de l’immobilité, de la lenteur, 

de la rigidité du faciès, lequel présente un masque 

pseudo-parlansonien. Ces phénomènes datent 

presque du début de la maladie et d’ailleurs per¬ 

sistent encore. I^e trismus prononcé nous obligea à 

alimenter la malade au moyen d’une sonde. Quand 

cette contracture musculaire diminua un peu, on 

remarqua la difficulté de propulsion de la langue 

au dehors. Ce trismus paraissait beaucoup moins 

marqué pour des actes involontaires tels que 

l’action de bâiller. Un fait très important à 

noter, c’est la faible intensité des troubles ocu¬ 

laires. Au point de vue psychique, il est intéressant 

d’observer que, même durant la période de som¬ 

nolence, la malade se rendait assez bien compte dé 

ce qui se passait autour d’elle. Il persiste encore 

une bradypsychie très accentuée ainsi qu’im retard 

considérable dans la réalisation praxique. U’intel- 

ligence paraît aussi engourdie et figée que la mus¬ 

culature. Ces phénomènes ont été très bien mis 

en évidence par Hesnard. 

Somme toute, il s’agit d’une forme léthargique 

à évolution très prolongée (actuellement neuf 

mois), n’ayant présenté que peu de phénomènes 

oculaires. 

Si la clinique réclame avec raison la distinction 

de l’encéphalite en de nombreuses formes suivant 

la prédominance de tels ou tels symptômes, ü ne 

semble pas que l’on ait pris en considération 
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l’évolution proprement dite de la maladie. 

CEconomo, cependant, parle d'une forme duo- 

nique, qu’il aurait observée pendant deux ans. 

et. dont void.le résumé:: 

H s’agit, d'un homma de quarante.-ciuq ans qui, 
le 5 avril 1917, se plaint de sueurs-nocturnes, profuses, 
accompaguées dedouleurs lombaires, etdansles membres- 
d’un malaise général sans fièvre. 

Le 8 avril, le malade se sent.fébrile {38 '). se plaint de 
somnolence avec agitation nocturne. La parole est em- 
barassée. U entre dans le service le 26 avril 1917, Au 
premier examen, le malade reste étendu sur le dos; les 
yeux fermés ne s’ouvrent qu’avec difiiculté ; les pupilles 
sont moyennes et réagissent bien. La. compression des 
globes oculaires est indolore. Le tonus musculaire est. 
augmenté; le signe de Babinski est positif à droite, dou¬ 
teux à gauche. 

Le I®» mai, à la ponction lombaire, il s’écoule un 
liquide sous pression moyenne, contenant 2^^,s d’albm 
mine au.Nissl et 26 éléments au millimètre cube, dont 
15 lymphocytes et ii polynucléaires. 

Au début de iùin, le malade comprend ce qu’on lui 
■dit et répond par quelques sons, il n’y a pas d’aphasie. La 
langue, qui ne.dépassepas les arcades dentaires,n’estpas 
atrophiée et ne présente pas de. tremblements fibrillaires. 
Le malade, prononce mal les vocales et pas du tout les 
labiales ; à fin juin on note une sensation de vertige et des 
mouvements involontaires. 

Bn oat!lf,.les mouvements de type athétonque aug¬ 
mentent d’intensité. Le Wassermann dans le sang, est 
négatif ; le fond de l’œil est normal. 

En décembre 1917, la parole et la déglutition s’amé¬ 
liorent. An printemps 1918, l’agitation choréo-athétosique 
augmente, l’étatgénéral s’aggrave après- des altematives- 
en bien et en mal. Le-malade, qui mangeait seul, doit de 
nouveau être nourriàla sonde, de peur quül ne s^étrangle. 
Il meurt en janvier 1919. A l’autopsie, on trouve des 
foyers d’encéphalite anciens et récents. 

CEconomo aurait observé: un autre cas qui 

évolue depuis huit, mois, mais réserve encore un 

jugement définitif. 

Ascoli (cité par CEconomo) aurait décrit uni cas 

semblable. 

Eaut-il. en rapprocher l’observation de Chauf¬ 

fard, et Bernard publiée sous le nom; d’encéphalite 

chronique?. Nous ne. le pensons pas, car chez, 

leur. maladCj. malgré l’absence de- température;, 

l’évolution rapide en six. semaines avec issue 

fatale nous éloigne de l’idée de, chronicité. Quant 

à celle d’Achardi et Leblanc,- elle se rapproeKe 

singulièrement, de: la. nôtre sans cependant: avoir 

une évolution aussi longue. Il ejôste eu.outre des- 

différences nettes, en particulier la conservation: 

de. la parole,- ainsi, qpe l’apparition de myoeloniefi 

et de troubles,de.l’éqiiilibre. L’imprégnation: par 

le viras de-l’encéphalite a. été beaucoup moins, 

forte:-que rians-le .cas d’CEconomoietdans le* nôtre; 

Avril TÇ2I. 

Bergé et Hufnagel' ont décrit une encéphalite 

léthargique sub-chronique à réaction méningée 

intense, mais qui se distingue nettement par l’ab¬ 

sence de somnolence véritable. 

Le cas dont parle Meggendorfer aurait présenté; 

il y a trois ans, des phénomènes grippaux" avec 

méningisme, et apathie et donnerait actuellement 

l’impression d’une paralysie agitante sans tremble¬ 

ment. Il nous est bien difficile de dire si l'on-peut 

le rapprocher de celui d’CEconomo et du nôtre. 

Le malade de Meggendorfer, ne semble pas avoir 

présenté une léthargie aussi, marquée et aussi 

durable ; à notre avis, il ressemble plus au type 

d’encéphalite à forme léthargique qpe chacun 

a pu observer et dont les séquelles persistent 

encore longtemps.. Nous croyons donc que seule 

l’observation d'CEconomo'se rapproche delà nôtre 

d’tme façon nette. 

Chez ces deux malades,le phénomène dominant 

est l’hypertonie accompagnée de trismus et de 

difficulté de propulsion -de la langue. Les phéno¬ 

mènes oculaires sont peu marqués. L’évolution 

générale est celle d’une cachexie. La seule diffé-- 

rence est l’agitation choréo-athétosique observée 

par CEconomo ainsi que les troubles de la déglu¬ 

tition. Cependant, le début brusque, la légère 

réaction fébrile initiale nous font repousser le terme 

de chronique. Chez l’un et l’autre sujet on put 

observer des recrudescences montrant que la 

maladie peut reprendre ses caractères aigus^ 

témoin en sont les lésions anciennes et récentes 

trouvées à l'autopsie du malade d’CEconomo. 

Nous-pensons qu’il serait plus exact de dénom¬ 

mer de telles formes : formes à évolution très 

prolongée, sans vouloir les séparer .des formes 

léthargiques.Il ne s’agit, au: fond, que d’un degré 

d’imprégnation plus ou moins marqué et qui ne 

justifie pas la distinction en. une forme spéciale; 

Nous faisons remarquer, pour terminer, que cette 

évolution très prolongée paraît être propre à la 

forme léthargique, car, à notre connaissance, 

jamais une durée aussi longue n’à été observée 

à lai suite d!une. forme myoeloniqpe ou autre. 

Enfin nous, attirons; l’attention-, sur Eanaiogie 

frappante avec lë syndrome strio-pallidal de 

Kinnier 'Wilson, fait qui a. déjà été relevé par 

CEconomo; L!abaence ds:, paralysie;, l’hypertonie, 

les; mouvements ehoréo-athétosiques du- cas 

d’CEconomo, le masque, à. expression stéréotypée 

de vague étonnement, l’absence de toute expres¬ 

sion, émotive- sur le visage; les contractures, la> 

dysphagie; les troublesffie la déglutition; l’aphonie 

sont dès symptômes communs. 0n ne peut s'em¬ 

pêcher de se demander si dans ces. cas d’encé- 
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phalite, la localisation ne piédomine pas au 

niveau du corps strié (i). 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 18 avril 1921. 

Dangers des rayons X.— 3M. Conïrejioüi,u;s montre 
les dangers que peuvent présenter ces rayons pour les 
voisins d’un radiologiste. On a recherché les moyens de 
protection susceptibles de mettre à l’abri les malades, 
le personnel technique et infirmier. La protection a été 
latérale, en entourant les appareils producteurs de rayons 
de feuilles de plomb d’une épaisseur de 5 à 6 milli¬ 
mètres. Contre les radiations verticales, aucune précau¬ 
tion n’a été prise. Les voisins des étages supérieirrs et 
inférieurs sont somuis à des applications plus ou moins 
intenses des rayons X. L’auteur estime que les postes 
de rayons X ne peuvent être installés an centre d’agglo¬ 
mérations urbaines sans faire courir aux habitants les 
plus graves dangers. Des mesures de protection s’imposent 
donc de toute urgence. 

Sur les tumeurs de l’ovaire. — Note de M. Peyron. 
_ H. M. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 19 avril 1921. 

Discussion sur la loi du 16 février 1902. — M. Hayem 
estime que l’Académie manque de compétence pour modi¬ 
fier les articles de loi et qu’il n’est pas dans ses attribu¬ 
tions d’indiquer au gouvernement les réformes adininis- 
.tratives désirables. L’Académie doit rester sur le terrain 
scientifique, le seul qui lui convienne et qu’elle indiquât 
seulement aux pouvoirs publics les directions dans les¬ 
quelles doit Être modifiée la loi de 1902. 

M. Roux estime, au contraire, qu’il est temps de clore 
■cette discussion où chacun a pu émettre ses idées et sur 
laquelle chaque membre de l’Académie a son opinion 
faite. Le gouvernement ayant demandé un avis sur ce 
projet de loi, l’Académie doit dormer une réponse ferme 
et précise à oes questions. 

De l’orientation professionnelle. Rôles respectifs des 
maîtres, des assoclations[etdes pouvoirs publics. — M. Paue 
Le Gendre expose qu’une orientation professiomielle 
adéquate aux aptitudes de chacmi importe autant à la 
société qu’àl’individu.Cette question de sociologiemérite 
de préoccuper hautement les éducateius. Avant la fin des 
études secondaires, les maîtres doivent préparer les jeiuies 
gens au choix d’une carrière, en leur exposant les avan¬ 
tages et les inconvénients des principales. 

Les <> médecins de famille », les « médecins scolaires » 
sont des collaborateurs précieux pour l’appréciation des 
aptitudes. Il est désirable qu’ils insistent sur les difficul¬ 
tés et l’eucoinbrement de la carrière médicale. 

Dans les Ecoles et Facultés de médecine, l’orientation 
professionnelle des praticiens s’impose comme un devoir 
auxmaîtres.EJle doit être morale, technique et régionale. 

Pour V orientation morale, à côté de l’enseignement de la. 
déontologie par les professeurs de médecine légale, im rôle 
considérable est dévolu aux chefs de service dans les hôpi- 

(i) Bibliographie.— Hesnard, Gai. hebd.des sciences mid. 
Bordeaux,p. 243,1920.—(Economo,JlfüMcfc. med.Wochcnschrift, 
p. 1311, igjÿ ; Il PoUcünico,ses. med., fasc. 3, 4, 1920 ; Wiener 
Archiv /. innere Medizin., Bd. I, 1920. — Lherjotte, Paris 
médical, octobre r92o. — Chauepard et Bernard, Bull. Soc. 
mtd. des b&pitaux, Paris, p. 471, 1918. — Meggendorper, 
Zeitschrift, f. der. gesamt. Neur. u. Psychiatrie, p. 144, 1920. — 
Achaed et Leblanc, BulU Soc, med. des hôp., p. 668, 1920. 
—BERGÉetHuTNAGEL, Bull. Soc, méd. des hôp.-, p. 848,1920. 

taux. Us peuvent chaque jour rattacher à l’enseignement 
clinique des exemples de difficultés professionnelles d’or¬ 
dre moral, si fréquentes dans la clientèle, en signaler les 
solutions traditionnelles et honorables, développer chez 
lerus élèves, avec la connaissance de la psychologie des 
malades, la notion du rôle moral et social du médecin. 

En vue de Vorientation technique, du choix à faire entre 
les divers modes de l’activité professionnelle (pratique 
générale ou spécialisations), il appartient aux maîtres de 
fournir des suggestions à leurs élèves, après avoir atten¬ 
tivement noté leurs aptitudes physiques et intellectuelles, 
leur caractère, leur éducation, leur santé, leius ressources 
pécuniaires. 

Enfin Vorientation régionale, c’est-à-dire l’adaptation 
du nombre des « onmipraticiens » et des diverses catégo¬ 
ries de spécialistes aux besoins des populations, actudlc- 
ment très défectueuse, et qui pèse plus lourdement sur la 
profession que la surabondance des médecins, pourrait 
être améliorée par la collaboration des pouvoirs publics. 

Grâce à une statistique, actuellement inexistantè, 
et qu’il serait aisédetenirà jour,l’étud iant,le docteiu: eu 
quête d’rm poste, pourraient savoir pour chaque centre 
régional la proportion relative des diverses catégories de 
praticiens dans chaque ville ou agglomération rurale. 

Election. ■— L’Académie procède à l’élection d’un vice- 
président pour l’année courante, en remplacement de 
M. Bourqdeeot, décédé. M. Bto.Au est élu par 73 voix 
sur 75 volants. H. Maréchal. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 15 avril 1921. 

L’Ësérine dans le traitement , des tachycardies. — 
MM. C. LiAN et H. Velti ont employé le sulfate d’ésérine 
à la dose de i à 3 milligrammes par jour dans le traitement 
de II cas de tachycardie permanente paraissant relever 
d'une hypertonie sympathique. Sous l’influence de cette 
médication, la plupart des malades ressentirent une dimi¬ 
nution légère ou marquée de leurs palpitations; quelques 
malades mentionnèrent aussi une atténuation notable de 
l’insomnie et de l’excitabilité nerveuse. 

L’atténuation de la tachycardie elle-même, par contre, 
a été très inconstante. 

Syphilothérapie novarsenlcale par petites doses répé¬ 
tées. — M. SiCARD expose les inconvénients et les avan¬ 
tages du salvarsan par petites doses sous-cutanées, com¬ 
parativement aux injections intraveineuses. Le traitement 
est plus assujettissant pour le malade, parfois douloureux. 

E n’y a siutout, par le traitement sous-cutané, ni neuro¬ 
tropisme, ni choc important à craindre. M. Sicard rap¬ 
pelle le pouvoir préventif du carbonate de soude vis-à-vis 
de ces accidents. 

Gangrène des extrémités au cours d’un traitement 
novarsenical intraveineux. — MM. Oddo et Giraud 
(de Marseille) ont observé un cas de gangrène des extré¬ 
mités, chez un homme jeime, sans tare artérielle préalable, 
et qui avait été pourtant soumis au traitement classique 
novarsenical intraveineux à doses faibles de o8’,i5 
à o*"',45 et au taux global de it!''70. L'amputation des 
pieds a été nécessaire. Iæs auteurs incriminent la throm¬ 
bose par précipitation colloïdale. 

A propos de la réaction de Shlck. — M. J nies Renault 
estime que les sujets à Shick négatif et porteurs de germes 
virulents sont dangereux pourles autres, et rapporte un 
cas analogue à celui de M. Aviragnet. Ces sujets doivent 
être isolés delà collectivité, mais il est,inutile de les injec¬ 
ter eux-mêmes préventivement car ils ne risquent pas de 
contracter la diphtérie. 

M. RiST. — La réaction de Shick a été trouvée néga¬ 
tive au cours des paralysies diphtériques. Ce fait vient i 
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l’appui de la théorie de l’auteur d’après laquelle la para¬ 
lysie serait due, non pas à la toxine diphtérique elle-mênie, 
mais à un poison adhérent. 

Étude cytologique et bactériologique d'une arthrite 
à gonocoques traitée par le sérum antigonococcique. — 
MM. A. Lemierke et P.-N. Deschamps rapportent ime 
observation d’arthrite gonococcique du genou, très dou¬ 
loureuse et très tenace, dans laquelle deux injectionsintra- 
articulaires de sérum antigonococcique ont provoqué ime 
exacerbation des phénomènes locaux, si bien que, trois 
jours après la deuxième injection, l’articulation fut com¬ 
plètement vidée de son contenu, sans nouvelle injection 
de sérum. D’examen du liquide obtenu à cette dernière 
ponction montra que la formule cytologique s’était trans¬ 
formée sous l’influence du sérum et que la mononucléose 
s’était substituée à la polynucléose observée à tous les 
examens antérieurs ; de plus, les gonocoques présents 
jusque-là dans le liquide avaient disparu. Immédiatement 
après cette dernière ponction survint ime amélioration et 
l’arthrite guérit en quelques jours. 

D’examen cytologique du liquide articulaire peut donc 
fournir des renseignements précieux sur l’influence du 
traitement sérothérapique et servir de guide au cours de 
ce traitement quand des réactions locales trompeuses en 
masquent les bons effets. 

M. Ribierre a traité par le sérum 4 cas d’arthrite blen¬ 
norragique. Dans 2 cas d’hydarthrose extrêmement aiguë 
et douloureuse il a obtenu une sédation rapide en quatre 
à cinq jours. 

M. Marcee DabbÊ a reconnu les bons effets de la séro- 
toérapie antigonococcique qu’il a vue réussir dans un cas 
après échec du vaccin. 

M. P.-E. Weie pratique, outre la sérothérapie, l’éva¬ 
cuation quotidienne de la jointure. D’insufflation d’air 
dans l’articulation amène parfois une sédation. 

M. CEtïinger. — Da sérothérapie donne des résultats 
remarquables quand on peut pénétrer dans la jointure ; 
quand on ne peut y parvenir, les résultats sont douteux. 

La tension de CO* dans l’air alvéolaire chez les diabé¬ 
tiques. — MM. F. Raïhery et P. BordëT. — Da recherche 
de la tension de CO* dans l’air alvéolaire constitue une 
méthode de réalisation facile et peut fournir des rensei¬ 
gnements immédiats sur l’état d’acidose. Des auteurs ont 
utilisé l’appareil de Fredericia. Ds indiquent xm certain 
nombre de causes pouvant intervenir dans l’appréciation 
du chiffre obtenu. D’une façon générale, on peut admettre 
qu’tme tension oscillant entre 32 et 38 indique im état de 
légère acidose, entre 28 et 32 ime acidose moyenne, au- 
dessous de 28 ime acidose grave. Dans la période précé¬ 
dant de quelques heures le coma diabétique, la tension 
peut descendre au-dessous de 10. 

Un cas de septicémie gonococcique pure. —- MM. Weiee 
et CoEANERl (de Metz) relatent ime observation de gono¬ 
coccémie survenue dans la quatrième semaine d’une uré¬ 
trite sans complications locales, confirmée par hémocul¬ 
ture. Da courbe de température représente trois décades : 
1» pyrexie peu accentuée, àJaibles oscillations. 2° fièvre 
en plateau, puis chute brusque persistante trois jours 
après l’incision d’un'abcès de fixation; 30 oscillations à 
grandes amplitudes. Aucun signe de métastase. 

Traitement, sans résultat : électrargol, abcès de fixa¬ 
tion, sérimi antiméningococcique ; auto-vaccin (les auteurs 
n’ont pu se procurer de sérum antigonococcique). 

Trois cas de spirochétose Ictéro-hémorraglque. — 
MM. ŒTTINGER et Deghignand. — Ces cas ont évolué 
deux fois sous la forme typique d’ictère à rechute, une 
fois sous forme d’ictère infectieux bénin. Dans tous l’en¬ 
semble clinique a été suffisamment net pour faire penser 
à la spirochétose avant les constatations de labora- 
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toire; D’évolution de la maladie s’est surtout caracté¬ 
risée : par le manque de concordance fréquent entre la 
couleur de la peau, des sellés et des urines ; par l’ab¬ 
sence de modifications de l’état général pendant la rechute ; 
par l’amélioration rapide du syndrome rénal en oppo¬ 
sition avec la persistance de l’altération hépatique ; par 
la convalescence tramante avec asthénie, amaigrissement, 
subictère. 

Des épreuves de laboratoire ont été dans tous les cas. 
complètement positives : sérodiagnostic positif dès les 
premiers jours bien avant l’apparition de la spirochéturie 
qui fut de durée très variable (quarante-huit heures à 
vingt-six jours) ; inoculations aux cobayes positives. 

Da sérothérapie intramusculaire à haute dose faite trop 
tard, seulement au moment de la rechute, ne parut pas 
modifier l’allure de la maladie. 

L’insuffisance hépato-rénale dans le cancer de l’esto¬ 
mac. — MM. Le Noir, Charees Richet fies et AndrE 
JACQDEEIN concluent que : 

1“ Des insuffisances hépatique et rénale peuvent se 
rencontrer dans le néoplasme de l’estomac. Néanmoins , 
elles sont moins intenses que dans l’ulcus gastrique. 

2» Des seuls symptômes que l’on puisse attribuer à un 
trouble de fonctionnement soit du foie, soit du rein, sont : 
la tendance exagérée aux vomissements ou aux hémor¬ 
ragies que dans certains cas présentent les malades ; cer¬ 
tains états terminaux de délire, de coma ou de choc opé¬ 
ratoire. 

30 Des lésions hépatiques sont discrètes et rares, même 
au voisinage des noyaux secondaires; les lésions rénales 
sont plus fréquentes, mais rarement intenses. 

4“ Dans l’ulcéro-cancer, les insuffisances hépatiques et 
rénales sont plus accentuées et\ presque constantes. 

P. Jacquet 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 16 avril 1921. 

Influence du chloroforme et de la morphine dans l’exci¬ 
tabilité des nerfs. — M. et Mme Chauchard. 

Coloration trlchromlque pour la technique histolo¬ 
gique. — M. H. Seoboziano propose une technique pour 
la coloration des tissus, et en particulier du tissu conjonc¬ 
tif. D’après cette méthode, il faut colorer les noyaux 
au glychmalaun de Meyer cinq à dix ' minutes. Diffé¬ 
rencier une à deux minutes dans l’alun de fer à i p. 100. 
Coloration des protoplasmes cinq à dix minutes dans l’au- 
rantia ou l’orange à i p. 100. Laisser la lame cinq mi¬ 
nutes dans l’acide phospho-molybdique à i p. loo. Colo¬ 
rer le collagène dix à vingt minutes dans le mélange de 
solution de bleu d’aniline et d’acide phospho-molybdigue 
à I p. 100 à parties égales. Différenciation trois à cinq 
minutes dans la solution : acide chlorhydrique V gouttes, 
alcoolà 75“ 100 centimètres cubes. Déshydratation rapide, 
xylol, baimie. 

Des noyaux sont violet foncé, le protoplasme jaime- 
orange, le sang jaune d’or ; le tissu collagène devient bleu, 
très électivement coloré. 

Effets comparés des mouvements ralentis et des mou¬ 
vements brusques. — MM. Dangeois et Gosseein. 

La pression artérielle pendant l’exercice. — MM. Dan¬ 
geois et ChaieeEV-Bert. 

Mitochondries chez les Insectes aseptiques. — M. Van 
Gehuchten. - 

Régression et phagocytose des fibres musculaires striées 
dans les sarcomes Infectieux des oiseaux résistants. — 
M. Peyron. 

Lichen vltrlcole. — M. Matruchot, au nom de 
Mh» Meeeos. — Ces lichens vivent sur les vitraux des 
vieilles églises htunid es, et peuvent les perforer. 

Bradycardie des hypertendus. — M. M. GaRNIER, au 
nom de M. Tournade (d’Alger). 

Cellules hémo-histioblastiques. — M. Betancez. — Ces 
cellules, qui sont connues dans les moelles osseuses 
pathologiques, ont été retrouvées par l’auteur chez des 
cobayes normaux. J. MouzoN. 
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REVUE ANNUEM Diabète. 

LES MALADIES 

DE LA NUTRITION EN 1921 

F. RATHERY et R. GLÉNARD 
Professeur agrégé à la PacuUé Médecin consultant 

de médecine de Paris. ùVicIiy. 
.-Médecin de l’iiôpilal Tenon. 

I^a revue aiinuelle^coiicernaiit les maladies de la 
nutrition nous échoit cette année, le Linos- 
sier nous ayant demandé de le remplacer. Les maladies 
de la nutrition constituent un sujet tellement vaste, 
touchant de si près à des problèmes de physiologie 
normale, que, dans une revue amiuelle, ou est for¬ 
cément obligé de se limiter à mie des parties de ce 
domaine si étendu. 

Des travaux d’une importance cajiitale avaient 
paru depuis plusieurs années concernant : le rôle 
des vitamines et des acides aminés indispensables, 
celui des lipoïdes auxquels les recherches de longue 
haleipe de A. Mayer, Schæffer et Terroine avaient 
apporté une contribution si personnelle et si inté¬ 
ressante, celui de la cholestérine que Chauffard 
et ses élèves avaient ,si minutieusement étudié. 

Beaucoup de ces questions avaient été traitées 
au Congrès de Bruxelles ; Chauffard, Guy Laroche 
et Grigaut étudièrent le rôle des lipoïdes eu patho¬ 
logie, Zmiz traita au point de vue biochimique 
la question des lipoïdes et plus spécialement des 
phosphatides, Linossier exposa le rôle des lipoïdes 
dans rinfection et dans l’immunité. 

Il était tout indiqué que la revue de l’an dernier- 
fût consacrée à l’étude de la nutrition en général et 
au rôle des difféi-ents groupes de substances chi¬ 
miques alünentaires. Nous laisserons donc de côté 
cette année l’étude des maladies de la nutrition 
en général, si lumineusement exposée dans la der¬ 
nière revue par Linossier; mi certam nombre de 
mémoires ont cependant paru cette année sur cette 
question, mais ils trouveront mieux leur place l’an 
prochain dans mre revue d’ensemble ; nous citerons 
tout particulièrement les différents mémoires que le 
professeur Mouriquand a publiés cette année, résu¬ 
mant ses travaux si intéressants faits soit seul, soit 
en collaboration avec le professeitr Weill. 

Dans cette revue des maladies de la nutrition en 
1921, nous aborderons l’étude des grands syndromes, 
et plus particiilièrement celle du diabète et de la 
goutte ; des recherches très importantes et très 
^verses ont été publiées : nous nous efforcerons de 
les exposer le plus clairement possible, sans nous 
limiter trop strictement aux publications de l’année 
qui vient de s’écouler, assurés du reste de ne pas 
nous heurter à des redites, puisque le champ que 
nous explorons cette aimée a été volontairement 
laissé de côté l’an dernier par M. Linossier, et que 
nous nous refusons justement à aborder celui qui a 
fait le sujet de la revue de 1920. 

N® 19. — 7 Mai xgei. 

Le diabète a été l’objet d’im grand nombre de 
notes, de mémoires de travaux très intéressants ; 
iioiis ne pourrons résumer ici que les prineipaux. 
Ils ont porté sur des questions extrêmement diffé¬ 
rentes, mais touchant cependant à des points im¬ 
portants de l’histoire pathogénique ou clinique du 
sjmdvcme. 

Procédés d’étude. Techniques nouvelles. — 
Dosage du sucre du sang. — Le perfectionnement 
des techniques étant le plus souvent fonction de la 
valeur et de l’hnportance des recherches scienti¬ 
fiques nouvelles, il est intéressant de signaler tout 
d’abord un certain nombre de travaux ayant trait 
à la publication de techniques nouvelles. Le dosage 
du sucfe libre dans le sang a suscité une série de 
travaux. On s’est efforcé d’améliorer nbtaimnent 
les teelmiques anciennes se rapportant au dosage 
du sucre sur de petites quantités de sang. Il semblé 
bien, en effet, que les techniques de Robert C. Lewis 
et Stanley R. Benedict (Journal of hiolog. chemistry, 
1915, p. 61), de Victor Cr Myers et Canierou V. Bail- 
ley (Ibid., 1910, p. 147) basées sur la mesure colori- 
niétrique de l’acide picramique formé sous l’influence 
de l’action à chaud des sucres sur l’acide picrique en 
milieu alcalin, coiUme celle plus ancienne de Bang 
(Bioch. Zeit, 1913', modifiée plus récemment par 
Carrasco Formigmera (Soc. biol. de Barcelone, 1918) 
et par Goiffon et Nepveux (Soc. biol., 1920, 121), 
comportent dans la pratique du dosage du sucré 
dans le sang des causes d’erreur importantes. Oh 
a tenté d’utiliser la méthode de Bertrand, qui reste 
en réalité encore actuellement la se-ule qui donne 

des résultats certams, en opérant avec de très faibles 
quantités de plasma et dé réactif et en usant de 
procédés un ^reu spéciaux comme ceux proposés 
par Ambard (Bulletins Soc. chim. biol., 1920, 123) ; 
cette dernière teelmique a été longtemps étudiée 
par Guillaimim. Une nouvelle micro-méthode a été 
proposée par Folia et Wu Hien (Journal of biol. 
chemistry, mars 1920). Dans le tube mêihe où a lieu 
la réduction cuprique, on provoque mie coloration 
bleue stable par addition d’une solution phospho- 
molybdotungstique dont on mesure colorimétfi- 
quement l’intensité par rapport à des étalons de 
glucose traités parallèlement. Cette méthode serait 
le perfectionnement d’une première technique pro¬ 
posée par ces mêmes auteurs en 191g (Journ. of 
biol. chem., mai 1919)- Meillère (Journ. de pharm. 
et de chim., mars 1918) en 1918 am-ait indiqué im 
mode analogue de mesure du cuivre réduit. 

Un certain nombre d’auteurs ont expérimenté 
cette nouvelle méthode, qui paraît donner deS résul¬ 
tats très supérieurs aux micro-méthodes de Lewis 
et Benedict, Bang, etc. On trouvera ime étude très 
détaillée de la teelmique dans mi travail de 0. Guil¬ 
laumin (Journ. de pharm. et de chim., 1“ novem¬ 
bre 1910). R.-L.Mackenzie-Wallis et C.-P. Gallagher 
ont publié mie méthode tirée de celle de Folin et 
Wu Hien (The Lancet, 21 août 1920). Nous siguale- 
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rous'également un travail d’Ambard {The British 
medic. Journal, i6 oct. 1920) sur la technique du 
recueil du sang en vue de l’étude de la glycémie 
[mélange d’une partie (5 gr.) de fluorure de sodium 
et de deux parties de phosphate monopotassique 

^ (10 gr.) par litre de sang et un mémoire de Richaud 
{Soc. chim. bioL, 1920) sur le rôle comparé du 
fluorure de sodium et du citrate de soude dans la 
glycolyse, le deuxième n’empêchant pratiquement 
pas la glycolyse. 

Quotient respiratoire, air alvéolaire. — Depuis 
quelques années on cherche à transporter dans le 
.domaine de la clinique l’étude des échanges respi¬ 
ratoires. Desbouis {ThèseParis, 1914) dans son excel¬ 
lente thèse, faite sous l’mspiration du professeur 
Achard, rappelant les travaux de Robin et Binet 
{Arch. génér. méd., 1904) sur les échanges respi¬ 
ratoires chez les diabétiques, de Charles Richet 
et Hanriot {Acad, sciences, 1902), avait fait ime série 
de recherches sur les modifications de CO“ et de O® 
chez les diabétiques à la suite d’ingestion de diffé¬ 
rents sucres. Chabanier et Mlle Lebert {Soc. biol., 
avril 1920) ont étudié comparativement chez le 
sujet nonnal et chez le diabétique le taux de la 
glycémie et la quantité de CO“ exhalé. Ils constatent 
qu’il existe chez les sujets normaux et chez les dia¬ 
bétiques un parallélisme net entre la glycémie et 
la quantité de CO“ émise. Mais le diabétique diffère 
du sujet sain en ce que, « les sujets placés dans les 
conditions de glycémie où leur métabolisme est .suffi¬ 
sant, et toutes choses étant égales d’ailleurs, la con¬ 
sommation du glucose en fonction de la glycémie est 
moindre chez le diabétique que chez le sujet normal» 

Rn Amérique, des études très complètes ont été 
faites sur le métabolisme basal en utilisant soit la 
mesure calorimétrique au moyen de calorimètres 
très perfectionnés (Riche et Soderstrom, Arch. of 
internai med., mai 1915), soit le dosage de 0^ et de 
CO^. Ce dernier dosage se fait soit avec l’appareil de 
Haldane, soit avec celui de Benedict {Boston med. 
and surg. Journal, 16 mai 1918). Ce métabolisme 
basal dans le diabète serait fortement augmenté 
dans les cas graves, peu modifié dans les formes 
bénignes. Joslin publie ime série de recherches sm: 
le quotient respiratoire, le métabolisme total, le 
quotient respiratoire non protéique. Il insiste sur 
l’intérêt que présente le dosage de la tension de C0“ 
dans l’air alvéolaire, tension qu’on obtient en utili¬ 
sant soit l’appareil de Frédéricia, soit la méthode 
de Marriott ; l’mi de nous expose dans ce numéro 
ses recherches sur ce sujet. 

Corps acétonlques. — Be dosage des corps acé- 
toniques totaux, le seul qui puisse donner des indi¬ 
cations réellement intéressantes dans le diabète, 
a fait l’objet d’mi certain nombre de recherches. 
Ba méthode de Vau Slyke ne paraît pas à l’abri de 
causes d’erreurs importantes. 

Npus signalerons une série de travaux intéressants 
de Widmark {Biochemical Journal, n®» 4 et 5, 1920) 
concernant l’étude de la concentration d’acétone 
dans le sang, l’urine et l’air alvéolaire. B’auteur 

propose une méthode de dosage de l’acétone dans 
l’air alvéolaire. B’acétone passe dans l’urine par 
voie de diffusion, la concentration dans le sang 
et dans l’urine est pratiquement la même. On peut 
utiliser le dosage de l’acétone dans l’air expiré 
pour connaître le taux de l’acétone libre dans le 
sang. Quant à l’acide diacétique, il passe dans l’urine 
par l’intermédiaire d’mie activité de concentration 
du rein ; ainsi la concentration de cet acide dans les 
urines est beaucoup plus élevée que dans le sang. 

B a réaction de Gerhardt est certainement ime 
des j)lus commodes pour déceler qualitativement 
l’acide diacétique ; Denigès considère comme plus 
sensible la réaction de Legal modifiée ; Clifford 
Mitchell préconise mi procédé basé sur la propriété 
qu’a l’urine de décolorer une solution acide déter¬ 
minée, les urines simplement alcalines ou apparte¬ 
nant à des sujets ayant ingéré de la saccharine 
pouvant donner avec le perchlorure de fer une colo¬ 
ration rouge {Medical Record, New-York, mars 1919). 

Nous signalerons également les travaux de Van 
Slyke, Stihnann et CuUen relatifs au dosage du 
bicarbonate contenu dans le sang {Biological Che- 
mistry, 1917), de Stihnann {Journal of biol, cliem., 
septembre 1915), de Stadie et Van Slyke {Biolog. 
Chem., février 1920) snr l’étude du CO^dans le sang, 
de Van Slyke et Palmer {Biol. Chem., avril 1920) 
sur le titrage des acides organiques dans Purine et 
l’importance de la recherche de ceux-ci en cas 
d’acidose. 

René Clogne a publié rm travail relatif au dosage' 
titrimétrique de l’alcalinité sanguine {Journal de 
pharmacie et de chimie, janvier 1920). 

Toutes ces méthodes, dont quelques-unes tout 
au moins ne semblent pas à l’abri de toute critique, 
peuvent apporter des renseignements de première 
importance dans l’étude de l’acidose. 

Physiologie pathologique du diabète. — File a été 
l’objet d’mi grand nombre de travaux. 

Ba glycémie a été étudiée sous ses deux formes : 
sucre libre et sucre protéidique. 

Ba glycémie sucre libre avait fait l’objet, dans ce 
journal, d’un article d’ensemble très complet de 
Baudouin {Paris médical, 1919). Rathery et Gruat 
avaient étudié dans ce même journal {Paris rnédical, 
1920) le seuil du glucose et ses variations dans le 
diabète, question déjà abordée du reste par Ambard 
et Chabannier. Cette question a été reprise par une série 
d’auteurs. KnudFaberetNorgaard {Actamedica scan- 
dinavica, 1921,et XIV«Congrès français de médecine) 
ont recherché ce seuil en déterminantle taux de gly¬ 
cémie lors de la cessation de la glycosiuie ; ils con¬ 
cluent que le seuil semble constant chez lè même 
patient si on le recherche à intervalles éloignés ; 
il serait le même chez les personnes normales et 
chez les diabétiques. « Be seuil serait im attribut 
personnel qui suivrait la personne toute sa 
vie. » Ces conclusions, basées sur des dosages 
faits avec la méthode de Bang, dont la valeur est 
très contestable, vontàl’encontredesrésultatspubliés 
par Rathety et Gruat ; le seuil de la glycémie dans 
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;e diabète ne saurait être considéré comme identique 
à celui retrouvé chezle sujet sain. Petren critique du 
reste l’opinion de Knud Fabersur la fixité du seuil 
chez les diabétiques [Acta medica scandinavica, 1921). 

Hagedorne distingue le taux d’assimilation et le 
seuil ; le premier correspondrait au taux d’hydrates 
de carbone ingéré où l’hjqperglycémie cesse, le second 
est déterminé par le taux que le sucre peut atteindre 
dans le sang avant que la glycosurie apparaisse. 
Fe seuil s’abaisserait en cas d’acidose (Acta scandi¬ 
navica, 1921). Chabanier et Mlle I,ebert [Presse 
médicale, 1920) considèrent le seuil du glucose 
comme mobile ; il se meut dans le même sens que la 
glycémie; mais cette mobilité peut être plus ou 
moins grande, d’où production d'excès sur le seuil 
marqué ; cette inertie du seuil se rencontre dans le 
diabète rénal et même dans le diabète vrai : « c’est 
un trouble purement rénal, tout à f ait mdépendant de 
l’état normal ou anormal dumétabohsme des hydrates 
de carbone ». Les auteurs concluent que « la simple 
considération du seuil ne nous apprend rien concer¬ 
nant le diabète considéré en lui-même >>... « il ne 
saurait être un critère ni de l’existence, ni de la gra¬ 
vité d’un diabète. » Cette dernière affirmation est 
certaîn,ement trop absolue, et, si sur beaucoup de 
points Chabanier et Mlle Lebert confirment les 
résultats obtenus par Rathery et Gruat, ils s’en 
éloignent cependant par certaines de leurs conclu¬ 
sions. L’étude d,u seuil peut, à notre avis, fomiiir 
des indications importantes au point de vue cli¬ 
nique sur le pronostic de la maladie; de plus, il s’en 
faut de beaucoup qu’on puisse admettre mi parallé¬ 
lisme absolu entre le sevûl, la glycémie et la gly¬ 
cosurie : l’excès siu: le seuil n’explique pas toujours 
les variations de la glycosurie. La question est cer¬ 
tainement beaucoup plus complexe que ne l’admet 
Chabanier. 

La recherche de la glycémie (sucre libre) est mdis- 
pensable pour établir mi pronostic et un traitement 
rationnel du diabète ; il ne suffit pas de pratiquer 
mi seul examen de sang, il faut rechercher les varia¬ 
tions de la glycémie par rapport à la ration hydro¬ 
carbonée et le taux de glucose, urinaire : soit en 
utüisant la teelmique de Gilbert et Baudouin, , 
reprise par Haniman et Hirschmann, Williams et 
Hmiiphreys (taux glycémique avant et ime heure 
après l’ingestion de glucose), soit en recherchant 
les variations du seuil du glucose. La mobihté plus 
ou moms grande du seuil, notamment, a une im¬ 
portance réelle pour le pronostic du diabète (Ra¬ 
thery, ha Médecine, juillet 1920). 

Glycémie protéidlque. — L’inventaire de la 
matière sucrée du sang comporte non seulement 
l’évaluation du sucre libre, mais encore du sucre 
protéidique. Comme H. Bierry l’a montré avec Fan- 
dard et Ranc, le glucose existe dans le plasma 
sanguin de l’homme et des divers animaux sous deux 
formes : à l’état de nature (sucre libre) et à l’état 
de combinaison. Ce dernier état constitue le sucre 
protéidique, différent de ce que Lépiiie appelait 
sucre virtuel. 

Sous ce nom, Lépine décrivait du sucre faible¬ 
ment conibmé et du sucre libéré par chauffage 
avec de l’acide fiuorhydrique dilué. Pavy, par contre, 
avait entrevu beaucoup plus nettement le véritable 
sucre protéidique. Le sucre existe en plus ou moins 
grande proportion dans les albumines des divers 
plasmas et il peut être établi un rapport entre ce 
sucre protéidique et la teneur en azote de la sub¬ 
stance protéique : rapport propre à mie espèce 
donnée et à un individu donné (Bierry, Revue scien¬ 
tifique, novembre 1920). L’mdividu normal présente 
un taux de sucre libre relativement fixe et qui lui 
est personnel ; mais ce taux peut augmenter consi¬ 
dérablement dans certaines conditions physiolo¬ 
giques sans qu’il y ait passage de sucre dans l’urine ; 
cette marge peut servir à caractériser la capacité 
d’assimilation d’un sujet vis-à-vis d’un hydrate 
de carbene donné dans mie ration déterminée. 
Quant au sucre protéidique, son taux est égale¬ 
ment fixé pour un même individu nonnal soigné 
dans les mêmes cciiditiciis ; il peut varier, chez 
le même individu sous l’influence de l’inanition, 
de l’injection d’adrénaline, etc. 

Bierry conclut [La Médecine, juillet 1920), 
pour ces deux sucres, à l’existence d’mi seuil indi¬ 
viduel chez l’individu normal. 

Les variations de ce seuil chez les diabétiques ont 
été étudiées par Bierry et Rathery [Académie des 
sciences, 1920) en fonction de différents régimes. 
Les auteurs appellent hyperglycémie liminaire 
la teneur en sucre du sang nécessaire pour produire 
le seuil de la glycosurie. Ils ont recherché chez un 
grand nombre de diabétiques le taux de la glycé¬ 
mie sucre libre et de la glycémie sucre protéidique, 
d’une part en l’absence de tout réghne, avec gly¬ 
cosurie marquée, d’autre part après im certam temps 
de régime strict (sans hydrate de carbone) ame¬ 
nant la cessation de la glycosurie ; enfin, après 
réalimentation hydrocarbonée progressive pour 
atteindre la limite de tolérance hydrocarbonée ; 
ils ont ainsi établi Vindice glycémique de la tolé¬ 
rance, c’est-à-dire la tenemr en sucre libre et en 
sucre protéidique du plasma veineux à ce moment. 
Chez la plupart des diabétiques simples, on cons¬ 
tate, après huit jours de régime strict, rm abaisse¬ 
ment très net de la tenemr du plasma veineux, à 
la fois en sucre Ubre et en sucre protéidique. 
Cette teneur se relève, à la suite du régime de tolé¬ 
rance, tout en restant inférieure au taux initial. 
L’indice glycémique de toléraiice prend ainsi mie 
valeur intermédiaire en sucre libre et en sucre 
protéidique. A chaque individu correspond un indice 
particulier. D’autres modalités ont été observées 
du reste. Dans le jeûne, la teneur du plasma vei¬ 
neux en sucre libre et en sucre protéidique subit une 
baisse notable. 

Dans le diabète consomptif avec acidose, on peut, 
au cours du jeûne, observer deux ordres de phéno¬ 
mènes : a) 'la teneur du plasma en sucre libre et en 
sucre protéidique augmente et les symptômes du 
coma apparaissent ; h) les signes d’acidose dispa- 
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raissent, la glycosurie s’atténue coiisidérablenient 
ou cesse ; le taux du sucre libre et du sucre protéi- 
dique baisse dans le plasma. Les a.iteiu's coiiclueiit 
de leurs recherches que l’indice glycémique de tolé¬ 
rance est spécial à chaque diabétique, qu’un chif¬ 
fre élevé de cet mdice est en rai^port avec im pro¬ 
nostic réservé, que la valeur de l’indice glycémique 
protéidique, qui n’avait encore jamais été envisagé 
jusqu’ici, paraît revêtir un intérêt tout particulier ; 
enfin que l’étude de l’indice glycémi(]ue donne le 
moyen de suivre des modahtés de diabète que le 
simide examen des mines ne permet j)as d’envisager. 

Rathery et Gruat {Soc. biol., 1919) ont montré 
l’intérêt que présente l’étude des variations de ce 
sucre protéidique chez les diabétiques. 

Il est certain que toute étude de glycémie diabé¬ 
tique, pom* être complète, demande un examen 
non seulement du sucre libre, mais du sucre protéi¬ 
dique. 

Crise hémoclasique et glycémie. — Widal, Abrami 
et lancovesco {Presse médicale, février 1921) ont 
montré que l’ingestion à jeun d’hydrates de carbone, 
qui, même à fortes doses, ne déterminent chez les 
individus 'normaux aucune crise hémoclasique, 
la provoque au contrahe à doses faibles et iiarfois 
même minimes chez la plupart des sujets atteints 
de diabète. Il s’agirait d’une hémoclasie indirecte, 
« la pénétration du sucre dans l’économie suffit 
alors peut-être à déclencher à tort tel ou tel ferment, 
qui, au lieu de rester sur place, dans les cellules de 
l’organe où il doit être normalement utilisé, se 
déverse dans le sang et provoque alors la crise 
hémoclasique ». 

Glycémie critique. —Ainhoxù. {Medicina, mars 1914, 
et Congrès de l’Association française d'urologie, 
Il octobre 1919) admet qu’il existe pour tout indi¬ 
vidu normal un taux de glycémie aii-dessous duquel 
le métabolisme des hydrates de carbone est trou¬ 
blé, au-dessus duquel il est insuffisant. Cette 
glycémie critique se caractérise par l’apparition des 
coriis acétoniques dans les m-incs. Chez le sujet 
normal, cettq glycémie critique oscille entre 0,80 et 
0,85 ; chez le diabétique, elle est très variable, sui¬ 
vant les sujets, mais toujours plus élevée que nor- 
jnalemeut, 1,20 à 7,50 ; elle est d’autant plus élevée 
que le cas de diabète est plus gra%'e. Chabanier 
(Soc. biol., 1919, octobre sît novembre ; Presse 
médicale, 1920, 242) a icjnis eette idée et a basé 
ses recherches sur la réaction qualitative de l’acide 
diacéticjue dans l’iirine (perchlorure de fer) et sur 
le dosage de l’acétone urinaire. L’hypothèse d’Am- 
bar'd est la traduction scientifique de ce fait d’ob¬ 
servation ancienne que certains diabétiques privés 
d’hydrates de carbone font des accidents graves 
d’acidose, et qu’on doit leur tolérer toujours ime 
certaine quantité de féculents dans leur alimen¬ 
tation ; d’où l’importance de la recherche du 
coefficient d’assimilation hydrocarbonée. 

Doit-on aller qjlus loin et considérer avec Cha¬ 
banier que la glycémie critique constitue mie inesme 
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certaine de l’état du métabolisme hy^drocarboné ? 
L’mi de nous {Journal médical français, 1920) a 
fait aux conclusions de Chabanier trois séries d’objec¬ 
tions ; la première d’ordre teelmique : est-il exact 
de baser l’étude de l’acidose sur la simple constata¬ 
tion qualitative de l’acide diacétique et le doSage 
de l’acétone urmaire? Nous ne le pensons jias ; il 
faudrait doser les corps acétoniques totaux. Cha¬ 
banier les a-t-il dosés, et yiar quelle méthode? L’acide 
oxydiutyrique est au moins aussi important que 
l’acide diacétique; quant à l’acétone, son seul 
dosage est complètement insuffisant pour permettre 
d’apprécier l’état d'acidose. La deuxième objection 
résulte d’observations cliniques multiples ; les dia¬ 
bétiques consomptifs ne voient nullement leur état 
s’améliorer d’une façon constante quand on élève 
progressivement leur ration hydrocarbonée et leur 
glycosurie. Lnfin la troisième objection est au moins 
aussi sérieuse ; chez certains sujets ayant une gly- 

' cémie élevée avec une forte glycosurie et acidose 
marquée, la glycosurie s’atténue et disparaît, les 
phénomènes d’acidose disparaissent également quand 
on diminue la dose d’hydrates ce carbone alimen¬ 
taire , en même temps que celle des autres alhuents 
(jeûne) et cpie la glycémie s’atténue. Inversement, 
un sujet avec une glycémie moyenne sans réac¬ 
tion de Gerhardt dans les urines voit, sous l'in¬ 
fluence de l’élévation de la glycémie, apparaître les 
phénomènes d’acidose eu même temps cpie le 
coma fait son apparition. Nous conclurons donc 
c[ue la théorie de la glycémie criticjue, telle c[u’elle 
est exposée par Chabanier, ne répond certainement 
pas à la totalité des faits observés et c]u’on ne 
saurait souscrire, dans ce qu’elles ont de trop absolu, 
aux conclusions émises par cet auteur. Ce n’est pas 
à dire cependant cyue nous nions d’mie façon globale 
le bien fondé de l’hypothèse proposée par Ambard, 
nous estimons simplement que les faits sont plus 
complexes cpie ne l’admet Chabanier. Certains 
auteurs contestent du reste qu’il y ait un rapport de 
cause à effet entre le taux de la glycémie et l’acidose. 

F. Maignon {Soc. biol. de-Lyon, 17 mars 1920), 
critiquant les faits publiés par Chabanier, n’admet 
pas cpie l'hyperglycémie dans le diabète constitue 
un moyen de défense de l’organisme. 

Viscosité sanguine. — L’état de la viscosité san¬ 
guine chez les diabétiques en fonction de la glycémie, 
de la glycosurie, de la tension artérielle et de la 
constante uréo-sécrétoire a été étudié dans le labo¬ 
ratoire de l’un de nous par Ch. Rousseau {Thèse 
Paris, 1920). La viscosité sanguine Semble indépen¬ 
dante du taux de la glycémie et de la glycosurie. 
Il y a une corrélation certaine entre la viscosité 
et la tension artérielle ; mais ceUe-ci n’est pas 
absolue ; la viscosité plasmatique varie peu, à l’en¬ 
contre de la viscosité globulmre. Il semble que, dans 
le diabète consomptif, cette viscosité globulaire 
s’élève et que cette élévation corresiionde avec 
l’mmrinence du coma ; l’hyperviscosité des diabé¬ 
tiques consomptifs précomateux confirme pleine- 
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ment les idées de Chaixffard sur la déshydratation 
aiguë dans le coma diabétique. 

Le pouvoir saccharitiant du sang a été étudié 
dans le diabète par H. Deniord et B.-F. Schreiner, 
Dans le diabète simple, on trouve xui pouvoir sac- 
charifiaiit augmenté avec une hyperglycémie plus 
ou moins marquée ; dans le diabète syphilitique, il y 
aurait mie diminution considérable de l’activité 
amylolytique associée à une hyperglycémie cons¬ 
tante. Les auteurs concluent que le diabète ne dépend 
pas toujours simplement d’mie augmentation de la 
glycogénolyse, mais aussi de l’impuissance des tissus 
à fixer le sucre et à le transformer en glycogène 
{Archives of internai medicine, Clücago, avril 1919). 

Au moyen d’une teclinique un peu spéciale, 
Maimiac a étudié la mesure du pouvoir glycolytique 
du sang chez les diabétiques {Soc. biol. Bordeaux, 
1921, 311) ; l’abaissement de ce pouvoir est loin 
d’être la règle. 

Nous signalerons'les recherches de Carnot, Gérard et 
Rathery {Soc. biol., juillet 1920) sur la zyinase de 
la levure de bière in vivo et sur la takadiastase 
in vivo. 

Acidose. — L’acidose diabétique, grâce aux per¬ 
fectionnements des techniques, a fait l’objet d’un 
certain nombre de recherches. Malheureusement 
beaucoup de ces techniques laissent encore à désirer ; 
on s’explique peut-être ainsi que les auteurs soient 
arrivés souvent à des constatations contradictoires. 
Il est certain que l’acétone ne constitue que l’un des 
témoins de cet état d’acidose, et très probablement 
le moins important. L’acide diacétique et surtout 
l’acide (3-oxybutyrique représentent des éléments 
beaucoup plus intéressants. 

L'acidose diabétique diffère-t-elle de l’acidose nor¬ 
male du jeûne hydrocarboné? Landergren, Magnus- 
Lévy, A. Gigon estiment que l’acidose diabétique 
est en tout comparable à celle du sujet normal en 
état de jeûne hydrocarboné. .Von Noorden considère 
au contraire que l’acidose diabétique tient à des 
causes spéciales. Lambling pense que la théorie 
purement physiologique de l’acidose diabétique 
se présente avec une certaine vraisemblance, mais 
il ajoute qu’il reste à résoudre bien des problèmes 
liés à celui-ci pour qu’on puisse conclure avec sécu. 
rité. Joslin, avec l’école américaine, tend à diffé¬ 
rencier les deux types d’acidose. M. et H. Labbé- 
Nepveux décrivent mi antagonisme véritable 
entre l’acido.se du jeûne normal et celle du diabé¬ 
tique' {Soc. biol., 29 janvier, 5 février 1921 ; Acad.de 
méd., 1921):- 

La question ne présente pas seulement un simple 
intérêt doctrinal ; elle se rattache à la thérapeutique 
même de l’acidose. Noua reviendrons plus loin 
sur ce point. 

n ne semble pas qn’il y ait un rapport direct 
et constant entre l’intensité de l’acidose et la gly¬ 
cosurie (H. I,abbé) ; nous ajouterons même, comme 
nous l’avons Indiqué.plus haut, entre l’acidose et 
la ' glycémie, contrairement à la théorie de Chaba- 
fiier. 

Nous réservons à l’étude des régimes la question 
des rapports entre l’acidose et l’ingestion des coriJS 
gras et des albuminoïdes. 

L’acidose ne se rencontré' pas exclusivement dans 
le diabète ; à côté de l’acétone du jeûne, bien d’au¬ 
tres causes peuvent susciter l’acidose, klarfan 
avait insisté depuis longtemps, sur les vomissements 
acétonémiques de l’enfant. Wakeinan et Dakin, 
Embdeii et Michaud, M. Labbé et Bith ont étudié 
le rôle du foie ; Labbé et Vitry, Bith, Hutiuel, 
celui de l’appendicite. Pendant la guerre, de mul¬ 
tiples travaux ont été publiés sur l’acidose des 
blessés et particulièrement des shockés (Ouénu, 
Wright, Zunz, etc.). 

Aunes a passé en revu 2 dans un récent article 
les différents types d’acidose en chirurgie {Presse 
médicale, mars 1921). 

M. Labbé a fait une étude d’ensemble du syn¬ 
drome d’acidose {Journal de médecine et de chi¬ 
rurgie pratiques, septembre 1920). 

La salive a été étudiée chez les diabétiques'par 
Rathery et Binet {Presse médicale, 1920) et par 
L- Long Depaquit {Thèse Paris, 1920) ; on peut 
constater parfois la présence du sucre ; cette glyco- 
sialorrhée peut accompagner la glycosurie, alterner 
avec elle ou exister à l’état isolé, sans apparition de 
sucre dans les urines ; la question du diabète sali¬ 
vaire reste ouverte. 

La glycuronurie, étudiée par Roger, Chiray, Texier, 
P. Gautier, a fait l’objeLd’un travail de G. Weber 
{Paris médical, 25 décembre 1920) relatif à un cas 
de diabète glycuronique avec excrétion de 42 gram¬ 
mes d’acide glycuronique et de 2 grammes de 
glucose. 

Manifestations cliniques du diabète. — Nous signa¬ 
lerons tout d’abord le livre du professeur Marcel 
Labbé {Le diabète sucré, Masson, 1920) dans lequel 
il a reproduit et groupé mi certain nombre de ses 
travaux se rapportant à l’étude clinique, ph5^io- 
logique et thérapeutique du diabète sucré. 

Le diabète infantile a fait l’objet d’une étude 
d’ensemble par P. Lereboullèt {Journal^médical 
français, 1921) qui en décrit les différentes fonnes 
en. en montrant la gravité. Nobécourt {Archives 
méd. enfants, novembre 1919) avait signalé l’hypo¬ 
trophie de^la grande enfance chez les jeunes diabé¬ 
tiques ; la croissance paraît être en retard de trois 
à quatre ans : nous avons maintes fois retrouvé ce 
fait chez les adolescents diabétiques qui sont de 
taUle et de développement très inférieurs à la nor¬ 
male. 

La rétlnlte diabétique a été étudiée dans ce journal 
par Coutela (Pans wMca/, septembre 1920): 
il se range à l’opinion défendue par Rochon-Duvi- 
gneaud, exposée par Onfray {Annales d’oculistique, 
1918) qui admet que 20 p. 100 des rétinites diabé¬ 
tiques relèvent du seul diabète, 50 p. 100 sont sous 
la dépendance d’une hypeilension artérielle mar¬ 
quée, 25 p. loo se rencontrent chez des azotémiques. 
Le pronostié vital est beaucoup plus sombre dans 
}e cas de rétinite albuminurique ; par contre, le pro. 
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nostic visuel est plus immé(iia.tement grave chez le 
diabétique. 

La tuberculose est une complication terminale 
fréquente du diabète. G. Roque {Journal de méde¬ 
cine de Lyon, 11“ 5, 20 mars 1920) a étudié plus parti¬ 
culièrement la tuberculose initiale engendrant le 
diabète sucré; Il distingue trois, formes : ou bien la 
tuberculose crée le diabète insipide, ou le diabète plios- 
phaturique qui, par alternance, devient glycosurique. 
Dès lors, la tuberculose, jusque-là torpide, évolue 
rapidement. Ou bien il s’agit de pancréatite tuber¬ 
culeuse engendrant un diabète maigre cachecti lUe 
avec grosse glycosurie. Ou bien enfin, lors d’une 
poussée de tuberculose évolutive, il y a anhépathie 
transitoire se jugeant par de la glycosurie alimen¬ 

taire. 
La question des rapports de l’épilepsie et du dia¬ 

bète a été étudiée dans ce journal par M. Labbé [Paris 
médical, 1920) qui a rapporté quelques cas de crises 
d’épileijsie danfe le diabète avec acidose. Guillain en 
a publié récemment [Soc. niéd. hôp., 1920) une nou¬ 
velle observation ; il s’agit là de faits relativement 
rares. Lépine avait insisté sur la fréquence des phé¬ 
nomènes de dépression mentale chez les diabétiques 
présentant mie forte glycosurie, la disparition de 
ceÜé-ci amenant la disparition des troubles psy¬ 
chiques ; d’autres fois il y a alternance des phéno¬ 
mènes. Léri a étudié les rapports entre les variations 
des. tendances dépressives et celles de la glycosu-^ 
rie chez les diabétiques [Encéphale, avril 1920). 

J. Lhermitte [Gazette des àd/)., janvier 1920), rap¬ 
portant les observations de P; Panski notant la dis¬ 
parition temporaire ou définitive de la glycosurie 
lors de la survenance d’mie hémiplégie, arrive à cette 
conclusion que « si certaines altérations cérébrales 
destructives peuvent soit déterminer, soit suspendre 
le développement d’mi syndrome diabétique, c’est 
qu’à côté de certains centres glycofrénateurs, il 
existe des centres glyco-excitatems, ces centres 
agissant par l’intennédiaire des surrénales ». 

Glandes vasculaires sanguines et diabète. — Le rôle 
du pancréas dans la physiologie pathologique du 
diabète reste encore entouré de beaucoup d’obscu¬ 
rités. Rathery [Journal médical français, janvier 
1921) a résumé dans une revue d’ensemble nos con¬ 
naissances actuelles sur le diabète pancréatique chez 
l’homme. Le diabète peut se rencontrer au cours des 
affections du pancréas : la récente et très belle obser¬ 
vation de Carnot et Harvier [Paris médical, 15 mai 
1920), relative à une syphilis du pancréas, en est 
une preuve manifeste ; nous citerons égalanent 
celle d’Apolloni concernant un cas de lithiase pan¬ 
créatique avec diabète sucré [Il Policlinico, 1920). 
Bédier, dans sa thèse, a étudié le diabète syphili¬ 
tique avec sclérose atrophique du pancréas [Thèse 
Paris, 1920), Gaudefroy le diabète pancréatique , 
[Thèse, : 1920); mais, il ne semble pas, contrairement 
à ce qu’admettait Lancereaux, que ce type du syn¬ 
drome, à ne considérer que le diabète lui-même, 
possède une individualité clinique. On peut, au 

cours du diabète d’origine pancréatique, constater 
soit la forme du diabète .simple, soit la forme du 
diabète consûmptif ; c’est à cette conclusion qu’était 
arrivé également M. Labbé. Seuls les signes extra- 
diabétiques, c’est-à-dire les symptômes relevant 

seulement de l’altération du pancréas, en permettront 
le diagnostic. M. Labbé a montré l’intérêt de l’épreuve 
de Schmidt'méd., 1920, n» 2; Annales méd., 
1919, n° 3), à la condition que la traversée digestive 
soit normale (vingt à vingt-six heures). Carnot 
[Journal médical français, janvier 1920) a, dans une 
revue d’ensemble très complète, montré la valeur 
des différents procédés employés pour déceler l’in¬ 
suffisance j)ancréatique : « la recherche microsco¬ 
pique de la graisse et des noyaux dans les selles, le 
dosage des ferments pancréatiques dans le suc 
duodénal (et, avant tout, celui de là lipase) rensei¬ 
gnent bien sur la valeur de la sécrétion pancréatique 
externe ». Hédon, dont on connaît les nombreuses 
et très belles expériences concernant le diabète 
pancréatique, a exposé dans une étude récente 
[Journal médical français, janvier 1921) les diffé¬ 
rentes données expérimentales que nous possé¬ 
dons sur le rôle du pancréas dans l’éclosion du 
diabète. 

N. Paulesco a étudié le glycogène après l’extir¬ 
pation du pancréas. On sait que, dans ces conditions, 
je foie et les muscles ont perdu leur pouvoir de fixer 
le glycose sous forme de glycogène. Paulesco admet 
que ce pouvoir n’est pas annihilé, mais simplement 
considérablement réduit. C’est im phénomène contin¬ 
gent qui n’est qu’xme conséquence et non la cause 
du diabète [Soc. biol. Bucarest, décembre 1919,' 
février 1920). 

Hédon et Giraud [Soc. biol., 20 mars 1920) ont 
étudié la courbe de l’hyperglycémie après pàncréatec- 
.tomie totale en im temps ; après deux à trois heures, 
la courbe glycémique s’élève poiu: atteindre en 

■vingt-quatre heures 3 à 4 p. i 000, taux auquel elle 
se maintient définitivement. 

Achard, A. Ribot et L. Binet [Soc. biol., 5 juil¬ 
let, 29 novembre 1919) ont recherché l’action des 

■ extraits d’organes sur l’hyperglycémie provoquée ; 
■la macération aqueuse de pancréas frais ajoutée à ime 
) solution glucosée destinée à être injectée dans les 
veines de l’animal, détermine une moms grande 
élévation de l’hyperglycémie; l’adrénaline et l’extrait 
d’hypophyse l’exagèrent. 

Quant à l’extirpation du pancréas, elle augmente 
la dmée de l’hyperglycémie, provoquée d’mie façon 
particuUèrement marquée. 

En Amérique, un certain nombre de travaux fort 
intéressants ont été publiés sur la question ; beau¬ 
coup, du reste, ne font que confirmer les expériences 
des physiologistes français. 

Nous signalerons plus .particulièrement les tra¬ 
vaux de Ross et.Davis [American Journal.of phy- 
siology, octobre 1920) et surtout ceux d’Allen (Jour¬ 
nal 0/e-v/jmweMi»/wjerfmne, 365-380,381-402, avril 
1920; 555-574, 575-586, 587-608, mars 1920), 
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d’Allen et Wishart (Journal of Biology and Che- Un excès de graisse est bien préférable à un excès 
mistry, 129-147, mai 1920). de proétique ou d’hydrate de carbone. La graisse 

Allen étudie tout d'abord les relations anato- ne serait pas une source directe de production 
miques du pancréas et du diabète. Il montre l’iin- d’hydrate de carbone. Il conclut à l’importance de 
portance de la quantité de parenchyme glandulaire l’alimentation restreinte, surtout eu ce qui concerne 
enlevée, il expose à ce sujet sa technique destinée à les protéiques et les hydrates de carbone. Il se 
apprécier le poids de pancréas restant. Les déclare un partisan convaincu du jeûne, sauf cepen- 
diabètes moyens apparaissent lorsque le pancréas dant chez les sujets trop atteints. Ce jeûne peut 
restant est égal au huitième ou neuvième de la arriver à être d’une sévérité telle que les cliiens 
glande ; le diabète grave, lorsqu’il ne subsiste sont condamné.^ à la mort par inanition, 
plus que le dixième. Il faut tenir compte égale- Dans les diabètes expérimentalement provoqués 
ment de l’hypertropliie secondaire du pancréas res- chez l’animal, la pennéabiUté du rein vis-à-vis du 
tant. Cette hypertrophie est du reste en général peu glucose e.st diminuée. Un régime riche en graisse 
intense. Allen admet qu’on peut ainsi à volonté repro- pourrait élever le seuil du glucose, 
duire expérimentalement les différents types de II n’y a aucun bénéfice à tirer,au point de vue thé- 
diabète hrunain. Il étudie ensuite les effets des rapeutique, des injections parentérales de suc pan- 
différents régimes chez ces animaux dépancréatés. créatique. Israël S. Kleiner avait conclu à mie dimi- 
II insiste sur ce fait très important que le régime nutioii de l’hyperglycémie à la suite d’injection 
influe d’une façon corrsidérahle sur l'avenir des chiens intraveineuse d’extrait aqueux non filtré de pancréas 
dépancréatés. Dans les diabètes peu accusés, il frais chez les chiens dépancréatés (Journal of 
suffit de restreindre l’alimentation hydrocarbonée biological chemistry, novembre 1919). 
pour voir peu à peu les signes de diabète dispa- C. Cammidge, G.-A. Cairns Forsyth et A.-H. Ho- 
raître. Au contraire, si on donne à ces animaux ward (The Lancet, août 1920) ont constaté, comme 
atteints de diabète léger mie nourriture riche en AUen, que les troubles étaient proportiomiés à la 
hydrates de carbone, le diabète s’mstaUe d’ime diminution du volume du pancréas. Le foie contient 
façon définitive et se termhie par la mort. Ces un ferment amylolytique qui passe dans le sang ; 
données expérimentales viennent confirmer pleine- le pancréas exerce son action empêchante sur ce 
ment les idées thérapeutiques de Bouchard at sur ferment, grâce à une sécrétion interne. Normalement, 
le diabète, et on ne peut que regretter de voir les l’équilibre entre le ferment glycolytique hépatique 
auteurs américains passer bien souvent sous silence et la sécrétion üiterne du pancréas est maüitenu 
les trai-aux des auteurs français. On comprend de façon à fixer la concentration du sucre du sang 
dès lors l’importance pour le diabétique de ne dans des limites définies. Lorsque la sécrétion interne 
jamais dépasser son coefficient d’assimilation hydro- pancréatique est insuffismite, le ferment glycoly- 
carbonée et on voit l’intérêt qu’a le diabétique à tique hépatique donne lieu à une formation plus 
suivre son régime, contrairement à l’avis de beau- grande des produits intermédiaires de dégradation 
coup de médecins qui continuent à affirmer qu’il du glycogène sans aucun changement dans la pro- 
n’y a aucun inconvénient pom mi diabétique à portion du sucre ; puis plus tard on voit survenir 
excréter du sucre. une production plus grande de sucre avec diminu- 

Allen montre que si, en intervenant précocement tion proportiomielle des produits intermédiaires, 
par un régime approprié, on peut amener la ces- L’apparition dans l’urine de ces produits intermé- 
sation définitive du syndrome, il suffit de donner diaires indique mi état prédiabétique devançant 
à l’animal pendant un certain temps des féculents l’hyperglycémie et la glycosurie, 
pour rendre tout à fait inopérante la cure de régime Hédon avait déjà depuis longtemps discuté 
faite trop tardivement. Parmi les hydrates de car- l’orighie du sucre urmaire et de l’hyperglycémie 
bone, le glucose semble produire plus facilement après pancréatectomie ; il conclut, dans un travail 
la glycosurie que les féculents ; l’amidon est moins récent, « que nous ne tenons pas encore la clef de 
nocif que le glucose ; les doses massives agissent plus l’énigme ». 
fâcheusement que les doses fractionnées ; il n’y a Le rôle du pancréas dans la physiologie patholo- 
pas de différences sensibles entre les variétés gique du diabète, pour certain qu’il soit, reste encore 
d’amidons ; l’avoine n’amait pas de propriétés insuffisamment expliqué. Les relations entre les sur¬ 
spéciales. Pour les substances protéiques, il y a rénales et le pancréas et lems rôles respectifs dans 
parfois limitation de la tolérance ; elles sont mieux le diabète se traduisent expérimentalement par des 
tolérées que les hydrates de carbone. A la longue, faits dont le mécanisme reste encore à décomufir. 
la mauvaise assimilation des protéiques vient tou- Zuelzer avait montré que la capsidectomie totale 
jours compliquer celle des hydrates de carbone. ^ met obstacle à la glycosmie secondaire à l’extirpa- 

L’autem n’a constaté aucune différence spéci- 'ition pancréatique et Frouin que, après la capsulec- 

fique entre les effets glycosmiques de plusieurs varié-^ftomie partielle (les trois quarts de la glande), 
tés de substances protéiques. La graisse est moins wl’ablation du pancréas donne un diabète riioins 
nocive que les hydratesde carbone et même que lea|Lintense. Avec Giraud, Hédon a vu que la pan- 
prctélques, surtout dans les cas graves de diabète.ïiJJcréatectomie ne produit plus l’hyperglycémie chez 

19... 
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les "chiens décapsulés. Achard, Ribot et Binet (Soc. 
biol., 29 novembre 1919) constatent que l’hyper¬ 
glycémie adrénalique ne s’observe plus chez, le 
chien totalement dépancréaté. Delatour [Archives 
of internai medicine, Chicago, mars 1920) avait 
noté le même fait. 

Glande Ihyroïde. — L’ablation de la thyroïde 
détermine une augmentation dans la limite d’assi¬ 
milation des hydrates de carbone; celle des para¬ 
thyroïdes, un abaissement. Il semble donc que la 
glycosurie, quand elle relève d’un trouble thyroïdien, 
soit fonction de l’hyperthyroïdie. 

Ou sait l’importance qu’attachent les Améri¬ 
cains à l’étude du métabolisme fondamental, qui 
serait augmenté dans la maladie de Basedow. I,e 
métabolisme des hydrates de carbone est activé 
chez un certain nombre de basedowieiis. Gastaud, 
élève de Sainton [Thèse Paris, 1919), a relaté chez 
3 p. 100 des basedowieiis de la glycosurie. Pour 
Sattler, sur 40 cas de maladie de Basedow, le goitre 
exophtalmique précède le diabète dans 26 cas, le 
suit dans 6, lui est contemporain dans 8. 

Pour Sainton et Gastaud, ou peut constater soit 
tme forme durable grave, soit une forme légère 
transitoire [Journal médical français, juillet 1919). 
Marcel Labbé relate [Annales de médecine, n“ 2, 1920) 
toutes les formes cliniques du diabète danslamaladie 
de Basedow ; la glycosurie semble plus résistante 
et plus indépendante du régime que dans les dia¬ 
bètes ordinaires. De plus l’acidose seraitfréquente, 
par suite très probablement de l’mtensité des trou¬ 
bles du métabolisme azoté. 11 semble que, dans ce 
diabète, la thérapeutique visant le corps thyroïde 
(iode) possède mie réelle efficacité. Strauss signale 
la fréquence de la galactosurie alimentaire, llohden- 
hur^[Endocrinology,'Lo& Angeles, janvier-mars 1920) 
a étudié les effets de l’ingestion de corps thyroïde 
dans le diabète et conclut, en cas d’exagération de 
la glycosurie, à la thyroïdectomie partielle. Mc Gaskey 
[Am. med. Assoc., 26 juillet 1919) signale les rapports 
entre -l’hyperglycémie et l’hyiierthyroïdisme ; il 
existerait un défaut de parallélisme entre l’hyper¬ 
glycémie et l’augmentation du métabottsme ; on 
constate tme élévation très rapide et très intense 
du taux de la glycémie après l’ingestion de glycose. 

Claude [Journal médical français, juillet T920) 
insiste sm l’importance de l’étude des tests biolo¬ 
giques dans la maladie de Basedow ; il note tout 
spécialement les effets des injections d’extraits 
hypophysaires et d’adrénaline. Après celles-ci, la 
glycosnrie est très accusée (Claude, Baudouin 
et Porak). 

Strauss signale l’association du myxœdème avec 
le diabète Insipide [Deutsch. med. Woch., août 1920). 
Gardèreet Gélas, Mouriquandinsistentsurl’associa¬ 
tion des lésions thyro-hypophysaires dans le na¬ 
nisme myxœdéniateux avec diabète insipide [Soc. 
med. hôp. Lyon, octobre 1920), 

Hypophyse. — Kraus Erik [Virchow's Arch. 
. paih.Anat. und Phys., septembre 1920) a examiné 

7 Mai jgsï. 

histologiquement l’hypophyse chez vingt-trois dia¬ 
bétiques. Il signale notamment la diminution des 
cellules éosinophiles ; il y aurait évolution impar¬ 
faite et dégénérescence rapide des éléments éosi¬ 
nophiles ; cette diminution correspondrait à un 
hyperfonctionnement de l’hypophyse, c’est-à-dire 
à mi processus régulateur automatique de l’orga¬ 
nisme, réagissant contre l’insuffisance pancréatique, 
pour faire remonter ainsi la tolérance aux hydrates 
de carbone. 

Les rapports entre le diabète insipide et les alté¬ 
rations de l’hypophyse ont fait l’objet d’un certain 
nombre de travaux. Camus et Roussy ont repris 
leurs argmiients en faveur de l’origine nerveuse et 
non hypophysaire du syndrome [Soc. biol., 1920). 
Farini, Lereboullet et Faure-Beaulieu avaient montré 
l’effet oligmique des injections d’extrait d’hypo¬ 
physe (partie postériemre) ; de nouvelles observa¬ 
tions positives ont été pubhées, relatives à l’action 
thérapeutique de ces extraits (Crouzon et Bouttier, 
Soc. méd. hôp., jriillet 1920; Maranoù, Orientation 
nouvelle de la question du diabète insipide, Madrid, 
1920; Flandin, Hubert et Debray, Soc. méd. hôp., 
avril 1920). 

Nous signalerons également les travaux de Gorke 
sur le métabolisme dans le diabète insipide [Arch. 
f. Verdauungs Krankh., Berlin 1920, 267). 

La question du diabète rénal mériterait d’être 
longuement étudiée. Nous avons déjà signalé les 
travaux d’Ambard sur la glycosmie phloridzique 
et le seuil du glucose, de Rathery et Gruat, Knud 
Faber et Norgaard, Chabanier et Lebert, etc. sur 
le seuil de la glyéémie chez les diabétiques. Nous 
noterons également les recherches de Grigaud, 
Brodin etRouzaud [Soc. biol., janvier 1920), de 
Rathery et Gruat [Soc. biol., janvier 1920), de 
Rathery et Devauchelle [Thèse Devauchelle, 1920) 
sm la fréquence de la glycémie sucre libre chez 
les néphritiques chroniques. Bierry et Rathery [Soc. 
biol., 1920) ont montré la très grosse importance 
de la recherche du sucre protéidique et l’élévation 
de son taux sanguin dans les néphrites azotémiques 
graves. Nous signalerons aussi les travaux d’Allen 
efWishart [Journal ofbiological chemistry, août 1920), 
de Paullin [Am. med. Assoc., juin 1920); Jacobsen 

[Acta scandinavica, fasc. V, 1921) étudie les rapports 
entre le diabète rénal et le diabète ordinaire; Scheel, 
par contre, estime que le rôle du rein est difficile 
à établir vis-à-vis du diabète; J arlow n’est pas d’avis 
qu’il y ait connexion entre le diabète, ordinaire et 
le diabète rénal. Knud Faber insiste sm l’impor¬ 
tance du f actem rénal lorsque le seuil est très abaissé ; 
il existerait des familles atteintes de diabète rénal, 
le seuil étant un attribut personnel du sujet. 

Galambos [Deutsch. med. Woch., mai 1920) étu¬ 
die les rapports du diabète rénal avec le diabète 
pliloridzique et le diabète sucré; il admet l’existence 
d’un diabète rénal sans hyperglycémie, et sans modi¬ 
fication de la glycosmie après ingestion d’hydrates 
de carbone, forme de diabète indépendante du dia- 
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bète sucré ordinaire et du diabète phloridzique. 
Le diabète relève souvent d'un syndrome pluri- 

glandulaire. 
Nous signalerons l’étude de P.-E. Weill et Plicbel 

siur les associations de rhirsutisme avec vmlisme 
et obésité et du diabète (Soc. biol., 8 janvier 1921). 

Régime du diabétique. ^— Le régime reste actuel¬ 
lement le fond même du traitement du diabète. 
Dans le diabète simple, de beaucoup le plus fré¬ 
quent, la cure de Bouchardat, telle qu’elle a été 
codifiée par son auteur (F. Rathery, La Cure de 
Bouchardat et le traitement du diabète sucré, Alcan, 

1920), et non telle qu'elle est souvent prescrite, 
constitue encore la diététique typique du syndrome. 
On donnera au diabétique, comme l’écrivait Bpu- 
chardat, le maximum de féculents qu’il peut assi¬ 
miler sans avoir de glycosurie. D’où l’intérêt capital 
de la recherche du coefficient d’assimilation hydro¬ 
carbonée quantitatif et qualitatif. Les recherches 
très récentes d’Allen dont nous avons parlé plus 
haut, et de différents auteurs étrangers sont venues 
apporter à la thèse de Bouchardat un appui expé¬ 
rimental important: en réalité, quoi qu’en puissent 
penser les différents auteurs étrangers qui ignorent 
les travaux des savants français, aucun fait thé¬ 
rapeutique nouveau important n’est venu modifier 
l’ensemble delà « cure de Bouchardat ». La recherche 
de la tolérance hydrocarbonée de chaque diabé( 
tique, considérée dans beaucoup de travaux comme 
un fait nouveau, n’est en réalité que la mise en pra¬ 
tique dit régime de Bouchardat. Nous trouvons, 
signalés comme particuliers et nouveaux, des régimes 
destinés à rendre aglycosuriques les diabétiques 
simples et redécrit un mode de réalimentation des 
sujets en hydrates de carbone. Christen I/midsgaard 
(Acta medica scandinavica, 1921) note qu’il existe 
de grandes différences individuelles chez les diabé¬ 
tiques en ce qui concerne leur capacité d’assimi¬ 
lation pour les hydrates de carbone; il opère, dit-il_ 
avec lac méthode d’Allen, » c’est-à-dire avec la cure 
de jeûne pour faire cesser la glycosurie. Ce sont là 
des faits cotmus depuis longtemps. 

I* Edward E. Comwall (J. Am. med. Assoc., décem¬ 
bre 1920) classe les aliments suivant leur teneur 
eu hydrates de carbone. Il décrit des groupes d’ali¬ 
ments renfermant 30 grammes d’hydrates de car¬ 
bone et inscrit à côté leur teneur en protéine, en 
graisse et leur valeur calorique. Schwarz (Le Caire, 
1920) publie des tables destinées à étabUr le « schéma 
de calcul de régime pour glycoiîuriques ». 

En réalité^ il suffit de se reporter à la technique 
très simple indiquée par Bouchardat, n’obUgeant 
pas le malade à un régime pénible de jeûne, sim¬ 
plifiant le calcul très hypothétique du rendement 
calorique des aliments, pour arriver aux mêmes résul¬ 
tats thérapeutiques. 

Laumonier a passé en revue les différentes mé¬ 
thodes thérapeutiques en se posant la question : 
« guérit-on le diabète? », et il conclut : Le diabétique, 
« grâce à la restriction alimentaire soutenue et à la 

cure de désintoxication, se porte bien, et ne dirons- 
nous pas alors, pour demeurer dans le sens commun, 
tout en ménageant l’avenir, qu’il est actuellement 
guéri »? {Gazette des hôpitaux, 1920, 456). Nous signa¬ 
lerons un travail de Cammidge préconisant l’usage 
des légumes bouillis chez les diabétiques {The 
Lancet, 1919). H s’agit là d’un fait qui a été du reste 
déjà signalé depuis longtemps, les légumes bouillis 
perdant mie partie de leurs hydrates de carbone, à 
condition qu’on change fréquemment l’eau de 
cuisson. 

Le traitement du diabète consomptif exposé 
dans son ensemble par Rathery {Journal médical 
français, janvier 1921), de pronostic infiniment 
plus grave, est beaucoup plus délicat. H est certain 
que dans ce cas il serait vain et même nuisible 
d’ordonner un régime strict sans hydrates de carbone 
pour chercher à produire la cessation de la glyco¬ 
surie. C’est surtout au sujet de ce t3rpe de diabète 
que se sont posées une série de questions relatives à 
l’influence de l’alimentation azotée, de l’alimentation 
graisseuse et du jeûne sur le métabolisme des hydrates 
de carbone. Commençons tout d’abord par exposer 
le rôle de ces deux variétés d’aliments dans le diabète 
simple et nous verrons ensuite leur influence sur le 
traitement du diabète consomptif (Rathery, Con¬ 
ceptions actuelles sur le traitement du diabète sucré. 
Journal de médecine et de chirurgie pratiques, sep¬ 
tembre 1920). 

L’influence de l’alimentation azotée sur la glyco¬ 
surie du diabétique a été très étudiée. I/inossier 
et Lemoine {Soc. méd. hôp., 1908 ; Journal des 
praticiens, 1902), M. Labbé {Presse médicale, 1907 ; 
Soc. méd. hôp., 1906-07-08), Laufer {Acad, des 
sciences, 1907), Rathery {Paris médical, 1913 ; 
Soc. méd. hôp., 1913) et sou élève Liénard {Thèse 
Paris, 1913), pour ne citer que quelques-ims des 
travaux les plus récents, ont apporté une contri¬ 
bution importante à cette question encore discutée. 
Lusk {The éléments of the science of restriction, W.-B. 
Saunders Company, 1919) rappelle que le glycocolle 
et l’alanine sont complètement transformables en 
glucose dans l’organisme des diabétiques, tandis que 
l’acide glutamique n’est qu’en partie transformé en 
glucose. Joslin msiste également sur la source im¬ 
portante que constituent les protéines du corps, 
en ce qui concerne les hydrat es de carbone. Allen abou¬ 
tit également à cette conclusion que la restriction des 
protéines est à la base du traitement du diabète, 
et il écrit ; « Toute alimentation de luxe dans le dia¬ 
bète mène fatalement à la mort. » Nous retrouvons 
ici l’idée développée par Boucliardat, que la ration 
du diabétique est habituellement trop abondante ; 
cet auteur insistait longuement siu: « les avantages 
de la sobriété dans la glycosurie » : «J’ai déjà, à 
plusieurs reprises, appelé l’attention sur les dangers 
que causait pour les glycosuriques l’abus journalier 
de l’alimentation azotée. » Cette restriction de l’ali¬ 
mentation azotée pourra se faire au moyen des 
cures systématiques de restriction azotée : cure de 
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pommes de terre, cure d’avoine de Noor4en, cure 
de farines dé Blum, cure de légmnes secs de M. I<abbé, 
cure lactée de Bouchardat et Maurel. 

Lambling a insisté dans ce journal {Paris médi¬ 
cal, 1920) sur les facteurs agissant dans la cure de 
fécidents chez les diabétiques et proposé, pour expli¬ 
quer ses effets, une pathogénie tout au moins curieuse 
et intéressante. 

L’influence des graisses dans le traitement est 
beaucoup plus discutée. Bouchardat préconisait 
l’usage des graisses chez les diabétiques; Maignon 
a érigé l’alimentation par certaines substances 
grasses comme un type de régime chez les diabé¬ 
tiques (Arloing). Allen, à la suite de ses expériences 
récentes, estime que les graisses ne paraissent pas 
être une sonree directe d’hj’drates de carbone chez 
les diabétiques. Joslin pose en principe que les 
graisses constituent pour les diabétiques lui véri¬ 
table danger. 

Dans le diabète consomptlf, l’influence des albu¬ 
minoïde s et des graisses a été beaucoup plus étudiée. 

Le rôle des graisses dans la genèse des corps acé- 
toniques ne saurait être mis en doute : Geelmuyden_ 
Magnus Lévy, I,andergren et Forssner l’ont démon¬ 
tré d’mie façon fort nette. Sans doute certains acides 
gras seulement sont cétogènes (acides gras saturés 
en ou renfermant mi nombre plus élevé mais pair 
d’atomes de carbone). Est-ce à dire que les graisses 
doivent être complètement bannies de l’alimenta¬ 
tion des diabétiques acidosiques ? Magnus Lévy, 
Maignon, Morand, Marcel Labbé {La Médecine, 
juillet 1920) ne le pensent pas. Maignon {Soc. hiol., 
1908-1911 ; journal de physiologie et de pathologie 
générale, 1908; T/iéseFaculté des sciences Lyon, 1919; 
Soc. biol. Lyon, mai 1920) fait disparaître les phé¬ 
nomènes graves en cas de diabète consomptif 
par l’usage des graisses (huile de sésame émulsionnés 
et partiellement saponifiée dans un peu de soude 
caustique). Sous l’influence de ce régime, l’hyper¬ 
acidité urinaire augmente encore et l’acétone 
s’accroît ; il suffit de combattre cette hyperacidité 
par l’administration de bicarbonate de soude. 
<• L’accroissement de l’acétonurie est sons l’miique 
dépendance de l’élévation de l’acidité urinaire qui • 
est la conséquence inévitable de l’ingestion de prin¬ 
cipes protéiques et gras dont les produits di dédou¬ 
blement sont acides. Les graissés sont d’excellents 
aliments pom‘ ces malades, à la condition de com¬ 
battre l’hyperacidité luinaire. » II. Labbé estime que 
chez le diabétique hmnâin « les corps gras n’aug-, 
mentent pratiquement que peu l’acidose ». 

Joslin {Treatment of diabètes mellitus, 2° édit.) 
est d’un avis tout opposé : «Avec un excès de graisse 
commence le diabète, écrit-il, et d’un excès de 
graisse meurent les diabétiques.» \M.va.o.\m.{Therapie 
der Gegenwart, 1920) a même formulé rm régime 
de « jours i^auvres eu graisse ». La question reste 
donc actuellement encore h l’étude. 

Quant aux albuminoïdes, il est bien établi, depuis 
les recherches de Baër et Blum, Embden, Salomon 
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et Schmidt, que l'ingestion de certains acides aminés 
accroît l’excrétion des corps acétoniques dans l’urine. 

AUen semble, à la suite de ses expériences, attacher 
plus d’importance aux protéines qu’aux corps gras 
dans les facteurs d’aggravation résultant d’une mau¬ 
vaise diététique dans le diabète expérimental. 
-M. Labbé est un partisan convaincu de l’influence 
néfaste des albmninoïdes : « 11 m’a toujoms semblé 
que, chez les diabétiques en état d’acidose, l’usage 
des graisses 'u’offrait pas d’inconvénient, tandis 
que l’abus des viandes et des albmninoïdes en pré¬ 
sentait. » Il insiste surtout sur l’importance de la 
restriction de l’alimentation carnée: « les albiuni- 
noïdes de la viande sont formés en inajeme partie 
d’acides aminés cétogènes, tandis que les cilbmiii- 
noïdes végétaux en contiennent beaucoup moins ». 
Allen n’a pas constaté ces différences. 

Cure de jeûne. — La pratique des régimes non 
plus de restriction relative, mais de grande restric¬ 
tion, tend à s’étendre dans le diabète. Rathery 
a fait récemment une étude critique des indications 
et des résultats obtenus par ces types différents de 
régimes et notamment par la cure d« jeûne {Bul¬ 
letin de VAcadémie de médecine, 1921). Il a montré 
que cette cure de jeûne, inutile dans le diabète 
smiple, donne parfois des résultats intéressants, 
mais le plus souvent temporaires, dans le diabète 
consomptif. Il a insisté sur ce fait que, dans ce der¬ 
nier cas, la cure de jeûne constituait mi moyeu thé- 
raiDcutique héroïque et qui n’était pas sans danger.- 

Iva cure de jeûne nous revient d’Amérique sous le 
nom de cure d’AUen. EUe constitue pour les médecins 
américains, et notamment pour Joslin, xme véri¬ 
table panacée contre le diabète ; dans des travaux 
tout récents. Allen lui-même cependant la déconseille 
dans les formes trop graves. Edgard StiUmann 
{Arch. of internai med., Chicago, 1919) conclut éga¬ 
lement au danger de- la cure de jeûne dans certains 
cas de diabète; il insiste sur l’intérêt qu’il y a à 
contrôler l’action de la cure par l’examen de la 
glycémie. 

ri. Rawle Geyelin {The Journal of the Amer. med. 
Assoc., octobre 1919) admet de son côté que la cure 
de jeûne ne doit pas être aveuglément appliquée à 
tout diabétique et à toute période du diabète. 

11 est juste de faire remarquer que cette cure de 
•jeûne n'est en réalité q'ue la cure préconisée- par 
Guelpa voici quelques années; on la trouvera exposée 
dans ses détails dans son livre sur la méthode Guelpa 
(Méthode Guelpa, Doin, 1913). Dans cette cure, 
l’autem associe très justement la cure de jeûne à 
la purgation et nous nous associons pleinement à 
Lamnonnier qui écrit : « Il est fâcheux que certains 
thérapeutes fassent autom de cette cure (cure de 
Guelpa) im silence inexplicable, alors surtout qu’ils 
parlent de la cure de jeûne d’Allen qui n’en est 
qu'une mauvaise copie. » 

La ciue de jeûne, quand elle est prescrite, doit être 

minutieusement surveillée. Joslin [Treatment of 

diabètes mellitus) insiste avec raison sur ime série 



RATHERY LES MALADIES DELA NUTRITION EM iÿ?i 3^3 

de petits détails, notamment l’hygiène du sujet, 
l’abondance des boissons ingérées, etc. 

Le mécanisme d'action de la cure de jeûne dans 
l’acidose est encore à l’étude. Un certain nombre de 
travaux intéressants, cependant, ont paru sur la 
question, mais le mode d’action du jeûne sur l’acid 
dose ne sera expliqué que lorsque nous connaîtrons 
mieux la physiologie pathologique de l’acidose elle- 
même. 

Joslin différencie nettement l’acidose du diabé¬ 
tique de l’acidose du jeûne. C’est à semblable con¬ 
clusion qu’aboutissent M. et PI, T^abbé, Nepyeux, 
qui admettent un antagonisme véritable entre l’aci¬ 
dose du jeûne normal et celle du diabétique. H. Labbé 
fait remarquer que « Schwarz et Loeb ont montré 
que l’acidose de l’homme bien portant est augmentée 
par l’mgestion de butyrate de soude, les corps 
gras produisant le même effet. Les ims et les autres 
se montrent cependant peu ou pas cétogènes chez 
l’homme diabétique ». 

Il resterait à se demander si, comme mi certain 
nombre d’auteurs l’admettent actuellement, comme 
le soutient Joslin, un diabétique doit toujours être 
rendu aglycosurique, et si, dans la recherche obstinée 
de cette aglycosurie, on ne provoque pas parfois 
des accidents graves et même mortels. Il semble 
bien que le principe posé par im certain nombre de 
médecins américains que, « quelle que soit la gravité 
de son diabète, le sujet doit être rendu aglycosu¬ 
rique », est mie formule certamement trop absolue. 

Agents médicamenteux. — L’eat* de chaux a 
été employée autrefois dans le diabète par Willis, 
Fothergill, Wat, Schutz et surtout Rollo, Bouchardat 
s’en déclare partisan, mais il avoue n’avoir jamais 
constaté ime disparition complète du sucre sous son 
influence. Rollo faisait prendre à ses malades un 

litre d’eau de chaux dans les. vingt-quati-e heures- 
Phocas {Acad. méd. Paris, 25 mars 1920) est revenu 
récemment sur l’usage de ce médicament ; il donne 
au malade 100 centhnètres cubes d’eau de chaux 
par vingt-quatre heures. Smyrniotis {Presse médi¬ 
cale d’Egypte, 1920, 283) est partisan d’une dose plus 
élevée (200 grammes). 
. I.e bicarbonate de soude est considéré par Joslin 
comme plus souvent nuisible qu’utile en cas de coma 
diabétique ; il ne le tolère qu’à dose relativement 
faible et pour un court laps de temps. 

Goutte. 

Il est certain que l’étude du métaboUsme de l’acide 
urique, et subsidiairement celle de la pathogénie 
de la goutte, seraient grandement facilitées si nous 
avions une technique aisée de recherche de l’acide 
urique dans le sang. 

Folin et Denis ont proposé une méthode de dosage 
de l’acide urique basée sur la coloration bleue que 
donne l’acide mrique avec le réactif phosphotmigs- 
tlque. Toute une série de travaux ont été faits chez 
les goutteux en utihsant cette méthode; on les 

trouvera résumés dans nu travail de Victor C. Myers 
{New York City JoumP- of lah. anl m'd- clin., 
mai 1920), Folin etWu {Journal of biol. chem,, 1919). 
Gradwohl {Chicago m-d- Rec., mai 1920). 

Grigaut a publié une technique dérivée de la 
précédente {Soc. biol,, octobre 1920) ; il pratique 
la réaction directement sur le filtrat de sang désal- 
buminé, au lieu d’agir sur l’acide urique séparé 
sous forme de précipité argentico-magnésien. Cha- 
banier et Lebert estiment de leur côté que l’erreur 

' relative peut dépasser 5 p. loo {Soc. Uol.,m.a.r$ 1921), 
mais que « cette n^éthode est suffisante pour évaluer 
l’ordre de grandeur de l’uricémie ». 

Chauffard, Brodin et Grigaud {Soc. biol., mai 1920) 
ont tout d’abord recherché le taux normal de l’acide 
urique datis le plasma ; ils l’esthnent entre 4 et 5 cen¬ 
tigrammes par litre de plasma ; il est de 2 à 3 centi¬ 
grammes pour les Américains. ; le taux des héma¬ 
ties en acide urique, pour les premiers auteurs, 
serait bien plus élevé : 0,30. 

L’acide urique serait diminué dans les mfectioiis 
aiguës, augmenté dans la goutte, dans la graveUç. 
et dans les néphrites chroniques. 

L’hjqDeruricémie des néphrites signalée par Denis 
et Folin {Journal of biological chemistry, 1914). 
Victor C, Myer -. et Morris S. Fine {Ibid., 1915) a été 
retrouvée par Chauffard et ses élèves ; ils out signalé 
les chiffres de 0,17 à 0,25 au litre ; cette h3q)eruri- 
cémie est manifeste alors que l’azotémie est à peine 
marquée ; la constante uréo-sécrétoire serait cepen¬ 
dant anormalement élevée. Les auteurs concluent 
avec Myers, Fine et Lough que l’hyperuricémie 
constitue le signe clinique le plus sensible de l’hypo- 
perméabilité rénale. Dans la goutte et la gravelle, 
l’hyperuricémie a été notée par les autours amé¬ 
ricains. Chauffard et ses élèves la constatent égale¬ 
ment. Cette hyperaricémie oscillerait autour de 0,10 ; 
elle serait la règle ; elle existe souvent avec mie azo¬ 
témie peu intense et avec une constante d’Ambard 
légèrement élevée. Cependant, dans plusieurs cas, U 
existait mie uricémie nette, sans aucun trouble de 
la perméabilité rénale. Chauffard et ses collaborateurs 
se demandent si cette h3q>erurioéniie est sous la 
dépendance de la lésion rénale ou se développe sous 
la seule influence d'un trouble du métabolisme. Ds 
concluent à cette deuxième hypothèse ; l'hyper- 
genèse urique primitive déterminerait cependant 
très rapidement des troubles secondanes de la per¬ 
méabilité rénale par atteinte secondaire du rein ; 
ils admettent que le foie joue le rôle principal dans 
cette h}perurlcémie et üs citent à ce sujet les expé¬ 
riences de Perroncito {Riforma medica, 1920). Cet 
auteur constate après l’extirpation du foie une dimi¬ 
nution considérable de l’urée sangifine et une aug¬ 
mentation importante ■ de l’acide urique du sang. 

Chauffard et ses élèves ont signalé également, 
en même temps que l’hyperuricémie, de l’hyper- 
cholestérmémie (2 gr. par litre) ; avec Troisier, ils 
ont retrouvé dans un tophus une proportion élevée 
d’urate de soude et de cholestérine ; ils insistent su 
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l'importance de cette constatation nouvelle de l’hy- 
percholestérine des hyperuricémiques et la font 
dépendre, au moins partiellement, d'un trouble de 
fonctionnement hépatique. 

Chabanier et BI. I.ebert ont étudié {Soc. biol., 
10 mars et c avril 1921) la constante uréo-sécrétoire et 
ils admettent que la constante de l’acide urique est 
solidaire de celle de l’urée et se modifie parallèle¬ 
ment à elle..., mais la constante uro-slcrétoire 
(contrairement à ce qui a été constaté pour les 
autres substances étudiées ant'.rieurement) est d’un 
ordre de grandeur double de la con.stante uréo-sé_ 
crétoire. Ils n’acceptent pas les conclusions des au¬ 
teurs précédents concernant l’importance de l’hype.- 
uricémie camme symptôme d’insuffisance fonction" 
nelle rénale ; ils concluent que « chez les sujets au 
régime ordinaire, ce ne sont pas toujours ceux dont 
l’action sécrétoire des reins était la jdIus diminuée 
qui out présenté la plus forte uricémie ». 

Au point de vue clinique, nous signalerons une 
étude radiographique de la goutte par C.-M. Clure 
et E. Mac Carthy {Archives of internai medicine 
Ch'cagû, novembre, 1919) etun article de W.Janowski 
sur quelques rares localisations du rhumatisme mus¬ 
culaire et articulaire {Paris médical, août 1920). 

Corps créatiniques. 

L’étude des corps créatiniques a fait l’objet d’un 
certain nombre de travaux. On les trouvera résumés 
dans la thèse d’un de nos élèves, Deffins (Corps créa¬ 
tiniques urinaires, Thèse Paris, 1919). L’un de nous» 
avec Binet et Deffins, soit dans ce journal, soit ail¬ 
leurs, avait {Paris médical, 1919; Soc. biol., 191.1), 
en utilisant la méthode de Fohn-J affé, étudié les 
variations physiologiques et pathologiques des corps 
créatiniques urinaires et montré l’mtérêt de ces re¬ 
cherches, notamment dans les néphrites et le diabète- 

Différents mémoires ont été publiés concernant 
l’individualisation de la créatine et de la créatinine 
dans le sang. Hunter et W.-R. Cami^bell {Journal 
of biol. chem., 1917) donnent des cliiffres concernant 
le taux de créatine et de créatinine normales ; la 
créatine dans les corpuscules est à dose plus con¬ 
centrée que dans le plasma. La créatinine serait à 
la même coriceutratioii dans le plasma et les globules. 

W. Denis {Journal of biol. chem., 1918), critiquant 
les différentes méthodes dont on avait fait usage 
jusqu’ici pour le dosage des corps créatmiques dans 
le sang, en propose ime nouvelle sur laquelle nous 
ne pouvons nous étendre : les chiffres obtenus sont 
sensiblement plus faibles. L’auteur a recherché 
chez des sujets atteints d’affections pathologiques 
variées la créatinine préformée et les corps créati¬ 
niques totaux. Wang et Deutter (/. biol. chem., 
1920) n’ont constaté aucune variation de la créati¬ 
nine et de la créatine pendant la période mens¬ 
truelle ; contrairement à Hmiter et Campbell, ils 
ne notent aucune différence de taux chez l’homme 
et chez la femme ; par contre, ils signalent de grandes 
variations d’un individu à un autre. 

David Burns (BîocÆew. Journal, 1920, n^z) signale 
ime augmentation de l’excrétion de la créatinine 
après la diarrhée. 

Denis et Blinot ont observé chez les enfants 
{Journal biol. chem.', février 1919) et chez les adultes, 
particulièrement des hyperthyroïdiciis, à la suite 
d’ingestion de substances albuminoïdes, l’augmeu- 
tatiou du taux d’excrétion de la créatine. 

James L. Gamble et S. Goldschmidt {Journal of 
biol. chem., n” i, 1919) out recherché chez l’enfant 
les rai^ports entre l’acidose et la créatinurie. La 
créatine contenue dans le lait est un facteur impor¬ 
tant de la créatinurie chez l’enfant ; l’influence du 
petit-lait est particulièrement à retenir. L’ingestion 
de créatine joue aussi un grand rôle dans la créatinurie 
des enfants nourris au lait de vache. 

■ Marius Lauritzen {.4cta medica scandinavica, 
1921 étudie les relations entre la créatinurie et l’aci¬ 
dose des diabétiques ; il conclut que « l’acidose 
peut apparaître sans créatinurie ; mais il y a une 
raison de supposer que le métabolisme déficient 
des hydrates de carbone est la cause commune de 
ces deux manifestations ». Nous rappellerons les 
résultats obtenus en 1919 par Rathery, Binet et 
Gruat chez les diabétiques consomptifs en ce qui 
concerne l’élévation de l’excrétion de la créatine 
mmaire, « la créatinurie marchant souvent de pair 
avec l’acidose, la concordance n’étant pas constante »• 

LE MODE D’ACTION DES 

CURES HYDROCARBONÊES 

CHEZ LES DIABÉTIQUES 

Marcel LABBÉ 
Professeur à la Faculté de médecine de Paris, 

Médecin de la Charité. 

Dans un article intéressant de l’an dernier, 

M. Lambling rappelait les avantages des cures 

de féculents chez les diabétiques et attribuait le 

mécanisme de leur succès à trois facteurs 

principaux ; 1° la pauvreté du régime en albu¬ 

mine et l’exclusion de la viande ; 2° l’élévation 

de la tolérance par l’abaissement du niveau gly¬ 

cémique ; 3° les modifications histo-physiologiques 

du pancréas. 

Il s’agit là d’une question fort complexe, 

que j’étudie depuis des années et sur laquelle 

je crois devoir apporter quelques remarques 

capables d’éclairer certains problèmes posés par 

M. Lambling (i). 

I. — Les diverses cures de féculents n’ont 

point toutes la même signification et le même 

mécanisme physiologique. 

La cure parmentière de Mossé n’est point, 

(i) E. Lambling, Paris médical, mai 1920. 



LABBÉ. DES CURES HYDROCARBONËES CHEZ LES DIABETIQUES 365 

conjme semblait le croire M. I/ambling, une vraie 

cure (le féculents ; Mossé ne supprime point la 

viande dans l'alimentation de ses diabétiques, mais 

se contente de remplacer le pain par des pommes 

dé terre. J’ai montré (i) que son régime, dans les 

cas favorables, agissait par utie réduction incon¬ 

sciente des hydrocarbonés ; c'est aussi l’opinion 

de M., Rathery. 

I/es cures d’avoine de V. Noorden donnent 

surtout de bons résultats dans les diabètes graves 

compliqués d’acidose ; dans les diabètes bémns, 

elles sont plutôt défavorables ; les faits ont été 

confirmés par la majorité des auteurs allemands. 

On a longuement discuté sur le mécanisme de 

la cure et, abandonnant l’idée d’une action spéci¬ 

fique de l’avoine, on est arrivé à la conclusion 

que le succès est dû à la réduction de l’albumine 

et à la suppression de la viande, comme le dit 

M. Lambling. 

J’ai soutenu (2), avec H. babbé, que la cause 

la plus importante du succès était la substitution 

d’ime albumine végétale à l’albumine camée: 

l’étude de la constitution dés albumines montre 

en effet que celles de la viande sont en majeure 

partie formées d’acides aminés cétogènes, tandis 

que celles des céréales et des légumineuses sont 

plus riches en acides aminés non cétogènes. 

Ce qui le prouve, ce sont les bons résultats 

que j’ai obtenus avec la cure de légumineuses (3) 

dans les diabètes avec dénutrition et acidose, 

et même dans quelques cas de diabète sans dénu¬ 

trition : les légumineuses sont plus riches en albu¬ 

mine que la viande elle-même ; ce n’est donc point 

par la, quantité réduite de l’albumine, mais par 

la qualité favorable de leurs albumines consti¬ 

tuantes qu’elles agissent. 

Quant à la viande, les médecins sont à peu près 

d’accord, en France, pour en proscrire les abus. 

Avec de petites divergences sur l’explication 

du mode d’action, M. Finossier-, M. Rathery et 

moi nous sommes du même avis. I^’opinion n’est 

pas la même dans tous les pays. Ily a quelque temps 

encore, je constatais les résultats fâcheux d’un 

régime de suralimentation camée imposé à une 

malade diabétique qui était allée passer quelques 

semaines dans une maison de santé à l’étranger. 

Il me semble seulement qu’il y a lieu de 

distinguer au sujet de l’action de la viande deux 

catégories de malades (4) : les régimes camés 

(1) M. I,ABBÉ, IfiS pommes de terre dans le régime des 
diabétiques {Presse médicale, 20 octobre 1907). 

(2) M. I,ABBÉ, I,e coma diabétique (Rapport au Congrès 
français de médecine, I,yon, 1911). 

(3) M. I,ABBÉ, I,a cure de légumineuses chez les diabétiques 
(Revue de médecine. 10 juillet 1914). 

excessifs sont particulièrement dangereux chez 

les diabétiques avec dénutrition et acidose, 

dont ils augmentent fortement la glycosurie et 

l’acidose ; ils sont relativement moins nocifs 

chez les diabétiques sans dénutrition, dont ils 

n’augmentent que modérément la glycosurie. 

II. — L’abaissement préalable du niveau gly¬ 

cémique, et l’élévation de la tolérance qui en 

résulte, est le second facteur auquel M. Lambling 

■attribue le succès des cures de féculents. Je suis 

de cet avis ; mais encore faut-il remarquer que 

l’abaissement du niveau glycémique, dans les 

cas auxquels M. Lambling fait allusion, a été 

obtenu par des cures de légumes verts, c’est-à-dire 

de jeûne relatif, et non par des cures de féculents. 

CeUes-là, même quand elles sont favorables chez 

les diabétiques acidosiques, ont en général pour 

effet d’élever la glycémie et la glycosurie. Inver¬ 

sement la cure de l’hyperglycémie par le régime 

hydrocarboné réduit élève considérablement la 

tolérance apparente des malades pour les 

hydrocarbonés. 

J’en ai (5), dès 1906, fourni un exemple remar¬ 

quable chez une femme qui, au début, urinait 

300' grammes de glycose avec' un régime de 

322 grammes d’hydrate de carbone, et qui, après 

la cure de régime, pouvait ingérer 225 grammes 

d’hydrocarbonés sans faire de glycosurie ; ainsi, 

de quasi nulle qu’elle était, la tolérance appa¬ 

rente s’était élevée à plus de 225 grammes. 

III. — M. Lambling propose une exphcation 

histophysiologique de l’action des cures de fécu¬ 

lents, fondée sur la théorie du balancement 

des aciûi et des îlots de Langerhas pancréatiques 

énoncée par - Laguesse. D’après lui, le jeûne 

complet ou relatif, la suppression de la viande, 

l’usage des féculents à l’état de soupe, l’emploi 

de bicarbonate de soude diminueraient l’appel 

fait aux acini pancréatiques et permettraient 

aux Ëots d’augmenter leur masse ; d’où une 

augmentation de la sécrétion interne et une 

amélioration du métabolisme hydrocarboné. 

Il s’appuie sur ce que, dans le jeûne, on voit le 

nombre et le volume des îlots s’accroître aux 

dépens des acini, tandis qu’à la suite de la réali¬ 

mentation c’est l’inverse qui se produit. Il sup¬ 

pose d’autre part que le régime camé, qui met 

en jeu la sécrétion des acini, doit diminuer la 

fonction des îlots. ’ 

(4) M. I,ABBÉ, Action (îe la viande sur la glycosurie chez 
les, diabétiques sans dénutrition (Soc. médicale des hôpitaux, 
27 juin 1913). 

(5) MM. I,ABBÉ et AMEorLBE, EvoluUon de la glycosurie et 
de la tolérance chez un diabétique sous l’influence du régime 
Soc. méd. des hôpitaux, 2 novembre 1906). 
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I^’expérimentation ne permet pas d’accepter 

cette interprétation. Au cours d’expériences sur 

l’alimentation prolongée de cobayes avec de la 

viande, j’ai vu, au contraire, avec P. Thaon (i), 

que le régime camé amenait une multiplication 

Pancréas de cobaye nourri à la viande. Hypergénêse 
des îlots (fig. I). 

et une hypertrophie considérable des îlots pan¬ 

créatiques ; tandis que chez les cobayes sains 

on trouvait sut la surface de section totale du 

pancréas une moyenne de iS^îlots, il y en avait 47 

Pancréas de cobaye normal (fig. 2). 

sur la coupé du pancréas des cobayes au régime 

camé. l/cs deux figures ci-j ointes mettent bien 

(i) M. I,ABBÉ et P. Thaon, Modifications du pancréas chez 
les cobayes soumis au régime camé {Journal de physiologie 
et pathologie générale, t. XIV; n» 6, nov. 1912). 

en évidence l’action hypergénétique insulaire 

exercée par le régime carné. Beaucoup de condi¬ 

tions sont susceptibles de produire une multipli¬ 

cation des îlots, .mais il ne semble pas y en 

avoir qui soit plus efficace que l’alimentation 

camée. Ainsi donc, ce n’est point par l’hyper- 

fonctionnement des îlots, considérés comme le 

siège de la glande endocrine pancréatique, qu’on 

peut expliquer le bon effet de la suppression de la 

viande chez les diabétiques. 

Il ne me semble pas non plus qu’on puisse expli¬ 

quer de cette façon la tolérance variable que pré¬ 

sente un diabétique pour les diverses espèces 

d’hydrates de carbone. D’ailleurs ces différences 

dans la tolérance des divers hydrocarbonés, qui 

existent réellement, ainsi que je l’ai observé, 

moi-même (2), sont beaucoup moins accentuées 

qu’on ne le dit souvent. Quant à l’action du bicapr; ; 

bonate de soude, il m’a toujours pam, et c’est; 

l’opinion de presque tous les auteurs, qu’elle était 

nullé sur la glycosurie et sur l’hyperglycémie. 

En résumé, les constatations anatomo-patholo¬ 

giques et expérimentales sont trop variables 

pour qu’on puisse fonder sur elles une théorie 

histo-physiologique du diabète et de l’action des 

cures de régime chez les diabétiques. 

LE SCORBUT 
JUGÉ PAR L’EXPÉRIMENTATION 

G. MOURIOUAND et P. MICHEL 
Professeur à la Faculté Préparateur à la Faculté 

de médecine, ’ de médeçiue, 
Médecin des hôpitaux de I<yon. Ex-lnteme des hôpitaux de Eyon. 

Des maladies par carence, bien connues clini¬ 

quement depuis de longues années, au moins 

dans leurs grandes manifestations, n’ont vu 

préciser leur pathogénie exacte que depuis peu. 

Malheureusement, comme le fait est arrivé à 

l’occasion de maintes découvertes médicales, il se 

produit à leur sujet un véritable engouement, et 

la tendance actuelle est de leur attribuer quantité 

d’états pathologiques encore mystérieux. Il y a là 

une exagération grave^ susceptible plus tard de 

jeter par réaction un certain discrédit sur une 

notion cependant essentielle. Aussi est-il indis¬ 

pensable de définir aussi exactement que possible 

ce qu’est une maladie par carence et de ne faire 

(2) M. TABBÉ, Tolérance comparée des divers hydrates 
de carbone par l’organisme des diabétiques {Soc. médicale 
des hôpitaux de Paris, 19 avril 1907). 
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rentrer dans ce groupe que les affections pour 

lesquelles la clinique et l’expérimentation s’accor¬ 

dent à bien préciser les caractères étiologiques et 

thérapeutiques spéciaux. 

La maladie par carence est la résultante d’une 

absence plus ou moins prolongée dans l’alimen¬ 

tation d’une ou plusieurs de ces substances 

minimales agissant à la manière de ferments, de 

catalyseurs, ou de compléments. Ces substances 

comprennent non seulement les vitamines de 

Funck, dont une seule, la vitamineantibéribérique, 

a été à peu près identifiée à l’heure actuelle, 

mais aussi les facteurs de croissance, les amino- 

acides indispensables, les sels à action spécifique 

et peut-être même certains hydrates de carbone 

et certaines graisses. Il faut également ajouter à 

cette liste un état physico-chimique spécial de 

l’aliment, l’état vivant, dont nous verrons tout à 

l’heure l’importance à propos du scorbut. 

De cette définition il est facile de déduire les 

différences qui séparent l’inanition vraie de la 

carence. Alors que cette dernière n’est qu’une 

inanition spécialisée, ne portant que sur les subs¬ 

tances-ferments et n’altérant pas sensiblement la 

valeur calorique de l’alimentation, l’inanition 

vraie consiste dans la suppression brutale non 

seulement des substances-ferments, mais aussi de 

tout apport d’aliments énergétiques ou plastiques, 

dont l’absence se fait sentir infiniment plus tôt. 

Scorbut clinique. — Parmi les maladies de 

carence, il en est de contestées encore aujourd’hui : 

la pellagre, le rachitisme, etc. D’autres au con¬ 

traire, les états scorbutiques et les états béribé- 

riques, sont le plus généralement classées dans ce 

groupe. Le scorbut en particulier constitue l’une 

des mieux caractérisées, et son étude est d’autant 

plus intéressante que depuis des siècles l’empi¬ 

risme seul avait suffi à établir que son apparition 

était fonction d’un trouble de la qualité de l’ali¬ 

mentation. D’autre part, sa guérison rapide à la 

suite de la consommation abondante de végétaux 

verts et de fruits aqueux constitue la première 

notion delà nécessité dans l’alimentation hmnaine 

d’éléments frais sans valeur calorique importante. 

Nous nous bornerons à rappeler en quelques 

mots les signes cardinaux du scorbut de l’adulte : 

adynamie-, progressive, douleurs musculaires, hé¬ 

morragies interstitielles multiples, gingivite hé¬ 

morragique, évoluant vers la cachexie avec parfois 

grands oedèmes et. fractures spontanées. 

Le scorbut infantile, ou maladie de Barlow, de 

constatation de plus en plus fréquente de nos 

jours, se caractérise surtout par l’absence de 

lésions buccales, qui ne se montrent que si 

la dentition est déjà développée, et par la prédo- 

— LE SCORBUT 367 

minance des manifestations osseuses, avec tumé¬ 

faction juxta-épiphysaire et impotence réalisant 

le type d’une pseudo-paralysie. Entre la maladie 

de Barlow et le scorbut de l’adulte existent du 

reste tous les intermédiaires siûvant l’âge du 

sujet. 

Les états préscorbutiques, qui commencent à 

être bien précisés aujourd’hui, constituent de 

véritables formes frustes, susceptibles, en l’ab¬ 

sence d’une thérapeutique appropriée, d’évoluer 

vers l’une des formes de scorbut confirmé. Sur¬ 

tout fréquents dans la pratique de la pédiatrie, 

ils s’observent chez de jeunes enfants alimentés 

exclusivement avec des laits manipulés ou trans¬ 

formé^ industriellement, ou avec des farines 

décortiquées et stérilisées. Ce sont des enfants 

‘pâles, bouf&s, à marche retardée et à troubles 

digestifs variables. L’anémie est souvent marquée, 

tenace et susceptible de retentir parfois long¬ 

temps après sur la croissance, comme .si les 

centres hématopoiétiques avaient été sidérés et 

. étaient restés incapables d’un développement 

normal ultérieur. 

Scorbut expérimental. — La connaissance 

des diverses manifestations du type scorbutique 

a été grandement facilitée par l’expérimentation, 

grâce aux recherches d’Holst et Frôhlich, qui ont 

provoqué chez le cobaye soumis à une alimenta¬ 

tion exclusive aux grains de céréales des lésions 

osseuses et hémorragiques se rapprochant .étroite¬ 

ment du scorbut humain. Depuis lors, Weill et 

Mouriquand ont repris cette étude et ont précisé 

un certain nombre de points importants. Il con¬ 

vient de citer également un certain nombre 

d’auteurs anglais ou américains, qui ont apporté 

des faits et des hypothèses intéressants. 

Le scorbut expérimental s’observe surtout chez 

le lapin et le cobaye, et ce dernier constitue le 

sujet de choix. Soumis à un régime exclusif d’orge 

et de foin, avec de l’eau distillée ad libitum, l’ani¬ 

mal reste dans un état à peu près stationnaire 

jusque vers le vingtième ou vingt-deuxième jour. 

A ce moment, le poil se hérisse, la vivacité dimi¬ 

nue, les jointures se . tuméfient et deviennent 

douloureuses. Peu à peu, l’état s’aggrave, les os se 

ramollissent et peuvent même se fracturer spon-r 

tanément au voisinage des épiphyses. Les modi¬ 

fications buccales, considérées comme à peu près 

constantes par Holst et Frôhlich, nous ont paru 

infiniment plus rares. 

A l’autopsie, on est frappé surtout par les 

hémorragies viscérales et intramusculaires. Le 

tissu osseux est raréfié et les travées spongieuses 

des épiphyses ont disparu. U en résulte un état 

vacuolaire marqué et une fragilité osseuse sou- 



36 PARIS MEDICAL 

vent extrêpie. lyes psoptune consistance carton- 

neuse et se laissent couper avec la plus grande 

facilité, I,a cojonne vertébrale et les parois crâ¬ 

niennes présentent des altérations identiques. 

Ce syndrome, à la fois osseux et hémorragique, 

rappelle de façon aussi étroite que possible le 

scorbut humain et surtout la maladie de Bariow. 

lye parallèle est d’autant plus frappant, si l’on 

considère l’étiologie (absence dans les deux cas 

d’éléments frais et vivants dans le régime) et 

surtout la thérapeutique. Bes résultats rapides et 

brillants observés chez l’homme par l’addition 

d’un peu de jus de fruit se retrouvent chez l’animal 

grâce à un peu d’herbe fraîche ou de jus de citron, 

à la condition de ne pas attendre que l’état général 

soit trop altéré. Il est rare d’obtenir en médecine 

expérimentale un parallélisme aussi étroit à tous 

les points de vue. Aussi peut-on affirmer avec 

certitude que le scorbut du cobaye constitue le 

moyen d’étude actuellement le meilleur pour 

préciser la nature et permettre la prophylaxie et 

la guérison non seulement du scorbut humain, 

mais surtout de ces états préscorbutiques, dont 

pn ne commence qu’à peine à soupçonner l’im¬ 

portance. 

An cours de cet article nous allons passer succès-: 

sivement en revue quelques-unes des applica¬ 

tions utiles à la clinique, qui nous paraissent 

découler de nos recherches expérimentales récen¬ 

tes sur ce sujet. 

Scorbqt aigu et scorbut chronique. — Au 

point de vue purement clinique, tout d’abord, 

nous ayons pu répondre à l’une des objections 

faites à l’identité du scorbut humain et du scorbut 

expérimental. Ce dernier, en effet, a une marche 

beaucoup plus aiguë et évolue généralement en 

trois ou quatre jours vers la mort, tandis que chez 

l’homme elle est plus chronique. Nous avons 

obtenu un scorbut expérimental chronique extrê- 

meuient prolongé, grâce à une modification de 

technique, en ajoutant au régime de base, orge et 

foin, une dose de 5 à lo centimètres cubes de jus 

de citron stérilisé une heture et demie à 120° (Soc. 

Biologie, 18 avril 1921). 

A cette température ce dernier perd un peu de 

son action protective et nous avons vu ainsi 

éclater entre lé 85® et le iio® jour un scorbut 

tout à fait typique. Be contraste est frappant en 

pareil cas entre l’intensité des lésions hémorra¬ 

giques et osseuses, allant même jusqu’à la frac¬ 

ture spontanée, et la conservation d’un état 

général à peine touché. Bes cobayes peuvent sur¬ 

vivre des semaines et mênie, phénomène encore 

plus curieux, guérir spontanément sans aucun 

cJ^çmgeme^t de régime. 

7 Mai ig2i. 

Il semble qu’il s'agisse en pareil cas d’une 

réaction de l’organisme et que, dans .une faible 

mesure, celui-ci puisse lutter contre une insuffi¬ 

sance relative de l’élément antiscorbutique dans 

le régime. Mais, malgré tout, c'est un état instable, 

susceptible à chaque instant de tomber à nouveau 

dans une nouvelle poussée scorbutique. C’est ainsi 

que nous avons actuellement en observation un 

cobaye qui, au cours de ces trois derniers mois, 

n’a pas présenté moins de cinq récidives, parfaite¬ 

ment déterminées au point de vue clinique, 

séparées par des intervalles où le squelette rede¬ 

venait macroscopiquement normal. 

A côté de ces scorbuts à rechute, nous avons 

vu des cas frustes, caractérisés par un peu de 

raideur et de gonflement des jointures durant 

quelques jours, puis disparaissant sans laisser de 

trace. Un cobaye à l’alimentation normale (orge 

et herbe fraîche) plus un milligramme d’extrait 

thyroïdien, a pré,;enté des troubles de ce genre 

vers le 75® jour, et, après une période patholo--. 

gique de quelques jours, a recouvré un état généràl- 

et local parfait à l’heure actuelle (200® jour). 

Anémie scorbutique expérimentale. — Une 

autre constatation intéressante est celle de l’hé¬ 

matologie du scorbut expérimental, que nous 

avons poursuivie récemment avec M. Bertoye. 

Après une période stationnaire, les hématies 

diminuent de nombre parallèlement à l’évolution 

des manifestations osseuses et ffiur chiffre peut 

tomber à 2 500 000, avec apparition de quelques 

normoblastes. L’addition d’un peu de jus de 

citron a suffi à provoquer une polyglobulie intense 

et rapide, précédant de beaucoup la disparition 

des signes cliniques. C’est là une constatation 

intéressante au point de vue de la pathogénie des 

états préscorbutiques et de certaines anémies 

d’origine alimentaire. 

Etiologie du scorbut. — L’étiologie du 

scorbut expérimental est importante à étudier 

pour la prophylaxie des manifestations humaines 

et permet de touchêr du doigt, pour ainsi dire, 

leurs causes les plus fréquentes. Nous allons 

rechercher successivement . les divers facteurs 

scorbutigènes pour le cobaye, en discutant 

d’abord le rôle de l’inanition en pareil cas. 

I® Scorbut et inanition (Soc. Biologie, 

18 avril 1921). •— Celle-ci n’intervient pas dans 

l’étiologie du scorbut du cobaye, car . des sujets 

soumis à une inanition ..restreinte en .quantité 

seulement (orge 15 gr. et herbe.d’orge fraîche 6gr.) 

ont survécu jusqu’au vingt-huitième jour, sans 

présenter la moindre lésion hémorragique ni 

osseuse. 

D’aqtre part, chez les cobayeg carencés proprer 
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ment dits, il y a parfois un peu d’inappetence et 

d’amaigrissement au début, mais ceci est dû à 

une accoutumance plus ou moins difiScile, car 

bientôt le poids reste en plateau et remonte même 

sensiblement jusqu’à l’apparitioijdes phénomènes 

pathologiques. Avec le régime d’orge et de foin, 

aussi scorbütigène que l’orge seule, la nutrition 

est encore meilleure et nos cobayes ont tous pré¬ 

senté les lésions caractéristiques alors qu’ils 

avaient tm poids égal ou sensiblement supérieur 

à celui du début de l’expérience. 

C’est dire que l’inanition vraie ne joue aucun 

rôle dans la genèse du scorbut expérimental. Cette 

constatation ne fait du reste que confirmer les 

données de la clinique, qui montre que le scorbut 

infantile peut éclater chez des enfants sumourris, 

bouffis et engraissés par excès de farineux ou de 

lait stérilisé. 

2° Scorbut et stérilisation. — Nombreux 

sont les processus susceptibles d’altérer et même 

d’anéantir la substance antiscorbutique dans le 

régime. I,a chaleur tout d’abord est un facteur 

scorbutigène puissant. Nous avons signalé la 

perte relative du pouvoir du jus de citron stéri¬ 

lisé, à propos des formes chroniques. Nqus avons 

observé également chez le lapin nourri avec des 

légumes variés mais stérilisés une heure et demie à 

120° des lésions osseuses et hémorragiques intenses 

et mortelles entre le trentième et le cinquantième 

jour. I/’ébullition simple elle-même. n’a permis 

qu’une résistance un peu plus prolongée, ,et nos 

lapins de ce groupe sont morts vers le centième 

jour, comme si la substance antiscorbutique 

n’était qu’incomplètement détruite à cette tem¬ 

pérature. 

3° Scorbut et dessiccation. — De nouvelles 

expériences plus récentes nous ont permis de 

préciser davantage l’importance et le mode 

d’action de la chaleur en tant que facteur scorbu¬ 

tigène. C’est ainsi que-nous avons pu démontrer 

que la simple dessiccation à température douce 

suffisait à faire disparaître la substance antiscorbu¬ 

tique. Alors que les cobayes survivent pour ainsi 

dire indéfiniment au régime d’orge et d’herbe 

.d’orge fraîche (900 jours et plus), si l’on donne 

cette herbe après dessiccation à 70° pendant 

quarante-huit heures, nous avons noté un scor¬ 

but mortel entre vingt-six et quarante jours. 

Il n’est même pas besoin d'un chauffage aussi 

intense. La simple exposition à l’étuve à 37° ' 

pendant quarante-huit heures de cette même 

herbe sufiSt à provoquer régulièrement le scorbut 

entre cinquante et soixante, jours, tandis qu’une 

température de 17“ à 26° ne détruit , qu’incom¬ 

plètement la substance antiscqrbutique, puisque 

nos sujets n’ont succombé tardivement qu’entre 

le 114e et le 167e jour. 

Denos expériences, une conclusion semble s’im¬ 

poser : c’est que le scorbut est fonction de l’absence, 

d’eau de végétation dans le régime et que son 

apparition est d’autant plus précoce que l’herbe 

a perdu plus de poids, c’est-à-dire plus d’eau au 

cours de la dessiccation'. Le passage à l’étuve 

à 37° de 10 grammes d’hêrbe fraîche la réduit à 

I gramme, alors qu’abandonnée à la température 

de 17 à 26° elle pèse encore au bout de quarante- 

huit heures de 2 grammes à 

Il ne s’agit pourtant pas là d’ime simple ques¬ 

tion d’hydratation, car cette même herbe dessé¬ 

chée, donnée après macération dans l’eau distillée, 

reste d’une inefficacité absolue au point de vue 

de la prévention du scorbut. 

Nos recherches concordent pleinement à ce 

sujet avec les études des auteurs anglais ou amé¬ 

ricains qui ont montré que, d’une façon générale, 

la dessiccation des légumes et des fruits entraînait 

une disparition parallèle de l’élément antiscorbu¬ 

tique. C’est une constatation de portée considé¬ 

rable, si l’on se rappelle la tendance de l’industrie 

actuelle de l’alimentation à emmagasiner sous 

un faible volume des stocks d’aliments végétaux 

desséchés à haute ou basse température, d’autant 

plus que le vieillissement intervient encore pour 

achever d’éliminer les traces qui ont pu résister à 

la dessiccation. 

4° Scorbut et ulimentation spécifique. — 

Nous verrons dans un instant l’importance de ces 

faits à propos de la pathogénie exacte du syn¬ 

drome scorbutique. Mais dès maintenant les 

rapports étroits qui existent entre l’eau de végé¬ 

tation et le facteur antiscorbutique expliquent 

le fait que tous les grains de céréales, complets 

ou décortiqués, soient nocifs pour le cobaye. 

Étant donné que ce régime assure une nutrition 

normale pour le pigeon, on a voulu parler d’ali¬ 

mentation spécifique et non spécifique. Ét pour¬ 

tant l’orge, qui serait une alimentation non spéci¬ 

fique pour le cobaye, devient spécifique pour lui 

si, sans ajouter le moindre élément chimique 

nouveau, on fait intervenir l’eau de végétation 

par le simple processus de la germination. Weill, 

Mouriquand et Péronnet ont établi, contraire¬ 

ment à.Fürst, qu’au troisième jour de celle-ci 

(tigelles et radicelles sans chlorophylle) le scorbut 

n’était que retardé, tandis que vers le septième 

jour, c’est-à-dire à partir du moment où la, .chloro¬ 

phylle apparaît, les cobayes survivent indéfini¬ 

ment. , '' 

Cependant on. jurait tort d’attribuer à cette 

dernière une action sensible, car des graines au 
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même état de germination, mais laissées à l’obscu¬ 

rité et par conséquent entièrement blanches, 

jouissent de propriétés identiques (Weill et 

Mouriquand). 

5° Scorbut et facteurs nutritifs. — Nous 

n’avons en vue jusqu’à présent qu’un côté de la 

question, c’est-à-dire la présence plus ou moins 

considérable de substance antiscorbutique dans 

le régime. Il reste à étudier maintenant la réaction 

de l’organisme vis-à-vis de celle-ci. Au point de 

vue purement clinique on a été frappé depuis 

longtemps de ce fait qu’avec un régime identique 

le scorbut débutait au bout d’un laps de temps 

variable d’un sujet à un autre. Tout se passe 

comme si le métabolisme consommait des quan¬ 

tités de substance antiscoibutique différentes sui¬ 

vant les organismes. Aussi avons-nous pensé qu’en 

précipitant le métabolisme des cobayes nous provo¬ 

querions,àun régimeégal, un scorbut plus précoce. 

Pour cela nous avons ajouté à divers régimes 

des doses considérables d’extrait thyroïdien 

(jusqu’à 5 centigrammes par jour). Non seule¬ 

ment, avec le mélange orge et foin, et orge et herbe 

desséchée, le scorbut est apparu en effet beau¬ 

coup plus tôt (mort entre le quinzième et le ving¬ 

tième jour), mais même avec le régime normal 

(orge et herbe fraîche lo grammes), qui permet, 

ne l’oublions pas, une survie indéfinie, des acci¬ 

dents analogues ont éclaté, avec altérations et 

raréfactions osseuses intenses, fractures sponta¬ 

nées. Seules les hémorragies interstitielles ont 

fait défaut. 

Nous avons essayé d’augmenter la valeur anti¬ 

scorbutique du régime en y introduisant des 

quantités plus grandes d’herbe fraîche (20 et 

30 grammes par jour). Te scorbut a éclaté de 

même vers le seizième jour, mais de façon moins 

•constante et surtout plus modérée. Avec des 

doses moindres d’extrait thyroïdien (i et 5 milli¬ 

grammes par jour), la plupart des sujets ont 

résisté, mais certains cependant ont présenté des 

troubles absolument analogues, tantôt mortels, 

tantôt simplement transitoires. 

- Pathogénie du scorbut expérimental. — 

Te syndrome scorbutique clinique et expéri- 

■mental est considéré comme l’une des manifesta¬ 

tions les plus nettes de la carence alimentaire 

par la quasi-unanimité des auteurs Pourtant à 

différentes reprises on a voulu en faire la résul¬ 

tante de troubles divers. 

1° Scorbut et acidose. — Morgen et Beger, 

et plus récemment Gla.uzmann, ont prétendu que 

le scorbut du cobaye résultait d’une intoxication 

acide de l’organisme et qu’il sufi5sait d’ime addi¬ 

tion appropriée de bicarbonate de soude, ou 

mieux de ce même sel avec du lactate de chaux 

pour prévenir tout accident Mais, outre que les 

auteurs ne précisent guère la nature du régime 

employé, Funck a repris ces expériences et a vu 

que les cobayes recevant du bicarbonate succom¬ 

baient au contraire sensiblement plus tôt que 

les témoins. Nous-mêmes avons actuellement 

en cours des expériences analogues, mais trop peu 

avancées pour pouvoir en apporter ici les résul¬ 

tats. Du resté, il ne faut pas oublier combien 

l’acidose est un phénomène quasi banal au cours 

des troubles de la nutrition. 

2° Scorbut et auto-intoxication intesti¬ 

nale. — En 1916, Mc Collum et Pitz ont voulu 

faire du scorbut expérimental du cobaye une 

maladie par auto-intoxication d’origine intesti¬ 

nale et ont prétendu montrer que l’usage répété, 

de laxatifs divers ou de doses de lactose suscep¬ 

tibles dé modifier la flore intestinale suffisait à 

empêcher le développement des lésions classiques. 

Malheureusement, ces auteurs ajoutaient au 

régime de leurs cobayes du lait ad libitum et l’on 

sait bien que ce dernier jouit d’une valeur anti- 

sc«rbutique certaine, quoique faible. 

Ta clinique nous avait fait d’emblée apparaître 

la fausseté de cette conception. Néanmoins nous 

avons repris ces expériences en nous servant de 

l’orge seule comme régime. Malgré n’importe quel 

laxatif et malgré le lactose, le scorbut a évolué 

dans les délais strictement normaux. Nous avons 

eu connaissance depuis de recherches analogues 

de Givens et Cohen, de Cohen et Mendel et d’Hess 

et Unger, dont les résultats sont exactement 

superposables aux nôtres. 

30 Scorbut et métabolisme du calcium. — 

Plus récemment, Pitz a estimé qu’il s’agissait 

d’un trouble du métabolisme du calcium et a 

observé une survie prolongée grâce'à l’addition de 

certains sels, le chlorure de calcium en particulier. 

Mais là encore le régime a été vicié par l’addition 

de lait, et il est impossible de faire état de ces 

données. Du reste, même en admettant un trouble 

du métabolisme du calcium, il resterait à établir 

la cause de celui-ci, et il est probablè qu’en der¬ 

nière analyse il existe véritablement, mais en étant 

fonction de la substance antiscorbutique eUe- 

même. ■ : • 

Cependant les choses sont peut-être en réalité 

beaucoup plus compliquées encore. Il est frappant 

en effet de constater la fragilité, parfois extrême, 

des os de cobayes scorbutiques, alors que des 

radiographies, avant et après la mort, pratiquées 

obligeamment par M. le professeur Cluzet ne 

révèlent que des modifications très minimes. Ta 

même leçon se dégage des dosages effectués par 
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M. le professeur Morel, qui montrent une diminu¬ 

tion nette du calcium dans les os longs, mais très 

inférieure cependant à ce que les signes cliniques 

permettraient d’attendre. Cette question appelle 

de nouvelles recherches que nous projetons d’en¬ 

treprendre incessamment. 

40 Scorbut et carence. — Le scorbut expé¬ 

rimental, comme le scorbut humain, est donc 

bien en fin de compte le résultat d’une carence, 

c’est-à-dire du manque dans l’alimentation d’une 

ou de plusieurs de ces substances minimales indis¬ 

pensables au métabolisme. Il ne peut s’agir ici de 

toute évidence ni d’un manque de sels spécifiques, 

puisque la germination suffisamment prolongée 

suffit à transformer en aliment parfait une graine 

d’abord scorbutigène, ni d’un manque d’amino- 

acides, car la simple soustraction d’eau à basse 

température rend nocive l’herbe la plus anti¬ 

scorbutique. 

A. Scorbut et avitaminose. —Funck, après 

avoir à peu près déterminé, sous le nom de vita¬ 

mine, la substance antibéribérique, a supposé, par 

une généralisation hardie et que rien n’est venu 

confirmer encore, l’existence d’un certain nombre 

de vitamines dont chacunê serait chargée d’assu¬ 

rer la prophylaxie contre une affection déter¬ 

minée. C’est ainsi qu’à côté de la vitamine 

antipellagreuse, de la vitamine antirachitique, 

et de bien d’autres, il y aurait une vitamine 

antiscorbutique spéciale. Mais, encore une fois, 

rien n’est venu apporter jusqu’ici la moindre 

confirmation à cette hj^othèse. 

I/’école américaine, grâce surtout à Osborne 

et Mendel, à Mc Collum et ses collaborateurs, a pu 

biologiquement, sinon chimiquement encore, dif¬ 

férencier deux substances-ferments, l’une, le 

facteur hydrosoluble B, identique ou simplement 

voisin de la vitamine antibéribérique de Funck; 

l’autre, le facteur lipo-soluble A, existant surtout 

dans les tissus végétaux pigmentés et actifs, 

ainsi que dans les graisses animales, des herbi¬ 

vores principalement. Tous deux sont indispen¬ 

sables, on le sait, à la croissance, mais ni l’un ni 

l’autre n’intervieiment dans la genèse du scorbut. 

Fn effet, Givens et Cohen ont démontré que le 

scorbut expérimental n’était prévenu par l’addi¬ 

tion ni de levure de bière sèche, riche en hydro¬ 

soluble, ni de beurre ou d’huile de foie de morue, 

qui’ apportent le plus de lipo-soluble. 

Le facteur antiscorbutique est donc quelque 

chose de différent. Aussi depuis quelques mois 

les biologistes américains le qualifient-ils de 

facteur C. Mais il doit bien être entendu qu’il ne 

s’agit là que d’une commodité de langage et que 

rien ne permet d’établir, la moindre assimilation 

probable avec les précédents. 

B. Scorbut et eau vivante. — Tout ce* que 

Ton peut dire avec certitude, c’est que l’élément 

antiscorbutique coexiste toujours avec Teau de 

végétation, comme nous l’avons signalé tout' à 

l’heure à propos des effets de la dessiccation. Cette 

eau de végétation, véritable eau'vivante, en est 

le substratum immédiat. Sa présence semble per 

mettre des modifications chimiques multiples et 

complexes. Elle constitue un milieu physico- 

chimique spécial, indispensable à la nutrition. 

C’est pourquoi nous estimons qu’à côté des infini¬ 

ment petits chimiques nécessaires à l’organisme, 

il faut réserver une place importante à la texture 

physique de l’aliment. 

Tout ceci explique facilement la labilité e^rême 

du facteur antiscorbutique. Si la nature nous le 

fournit en, quantité pour ainsi dire inépuisable, il 

s’altère en revanche avec la plus grande facilité. 

Aussi les accidents se multiplient-ils à mesure 

que Ton s’écarte de l’aliment naturel. 

C’est pour la même raison que, bien que soup¬ 

çonné depuis longtemps, on ne possède sur lui 

■encore aucune précision. Son extraction et son 

identification chimiques sont hérissées de diffi¬ 

cultés telles que, suivant toutes probabilités, 

nous devrons longtemps encore nous borner à 

Tétudier indirectement par la clinique et la bio 

logie expérimentale. 

Prophylaxie et thérapeutique du scorbut 

expérimental. — Néanmoins l’empirisme 

d’abord, et maintenant l’étude du scorbut 

du cobaye ont permis d’assurer une prophy¬ 

laxie et une thérapeutique rationnelles du 

scorbut humain. Mais toutes les recherches 

concordent à attester la supériorité de l’aliment 

naturel sur les diverses préparations artifi¬ 

cielles. Il était facile du reste de s’y attendre, 

grâce à la notion de la labilité extrême de la 

substance protective. 

Le Codex indique la formule et la préparation 

d’un sirop antiscorbutique où le raifort, le cochléa- 

ria et le ményanthe jouent le rôle principal. Une 

addition de 5 à 10 centimètres cubes par jour à 

un régime d’orge n’a pas empêché dans les délais 

habituels le scorbut le plus typique chez les 

cobayes. Comme lé Codex indique, au cours de la 

préparation de ce sirop, l’emploi d’une tempé¬ 

rature égale ou supérieure à looo, nous avons 

pensé un moment que telle était la cause de 

l’inactivité de ce produit. Grâce à l’obligeance de 

M. le pharmacien Molard, nous avons expéri¬ 

menté une macération antiscorbutique de for- 
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mule identique, mais faite sans dépasser la tempé¬ 

rature ordinaire. Le scorbut n’a été retardé que de 

façon insignifiante (trois ou quatre jours) et a 

revêtu une intensité aussi considérable qu’avec 

le sirop. 

Le vin lui-même, qui jouit d’une certaine 

réputation à ce point de vue, donné à la dose 

relativement considérable de 5 à lo centimètres 

cubes à des cobayes de 400 grammes, n’a eu, lui 

non plus, aucune action. 

Force est donc d’en revenir aux éléments 

naturels proprement dits. Si le règne minéral 

n’offre à peu près aucune ressource à cet égard, il 

n’en est pas de même des éléments animaux. A 

maintes reprises, le jus de viande crue a suffi à 

guérir le scorbut humain le plus grave. Quant au 

lait, son action est beaucoup plus discutée. Bien 

que la maladie de Barlow soit de-constatation 

exceptionnelle chez le nourrisson au sein, et que 

les cas de ce genre puissent toujours s’expliquer 

par un trouble de l’alimentation de la nourrice. 

Il n’en est pas moins certain que le lait, même frais, 

ne jouit quedepropriétés antiscorbutiques assez 

relatives. Il en faut des doses considérables pour 

protéger le cobaye, et ce fait, joint à la faible 

teneur en fer, explique bien l’anémie tenace 

consécutive à une alimentation lactée exclusive 

prolongée trop longtemps chez l’enfant aussi 

bien que chez l’adulte. 

De plus, dans les grandes villes surtout, les 

laits même naturels subissent obligatoirement une 

action de la chaleur nécessaire à leur conservation- 

Même modérés, ces chauffages, qui peuvent être 

répétés au passage chez chaque intermédiaire, 

constituent des facteurs scorbutigènes qui finis¬ 

sent par devenir importants et expliquer certains 

cas de maladie de Barlow observés à la suite d’une 

alimentation au lait prétendu normal, mais ayant 

subi plusieurs ébullitions. Ces cas sont d’ailleurs 

tout à fait exceptionnels et ne sauraient être 

retenus dans la pratique courante. 

La valeur' antiscorbutique du lait dépend 

d’autre part étroitement du régime de la vache, 

et tout récemment Hart a pu déceler des diffé¬ 

rences considérables à cet égard, suivant que les 

animaux étaient nourris à l’étable avec des ali¬ 

ments de réserve, ou étaient laissés au pâturage. 

Mais ce sont surtout les laits modifiés, homo¬ 

généisés, humanisés, etc., qui sont le plus défi¬ 

cients en substance antiscprbutique. Ils rendent 

de précieux services, mais, loin de les considérer 

comme un aliment régulier, il faut les administrer 

comme de véritables médicaments, avec une 

posologie et Une surveillance soigneuses. Surtout, 

on aura soin de les accompagner systématique¬ 

ment d’une addition de jus frais. 

7 Mai ig2i. 

Dans l’ensemble, c’est le règne végétal qui 

reste le grand pourvoyeur de facteur antiscorbu- 

tique, et chez lui les végétaux succulents et les 

fruits, si riches en eau de végétation, sont les 

plus indispensables. L’acidité des sucs est égale¬ 

ment importante et renforce nettement leur 

action, en particulier les dérivés des acides 

malique et citrique. Mais il n’y a là qu’une stabi¬ 

lisation de la substance antiscorbutique, car des 

expériences faites avec un mélange de sels corres¬ 

pondant exactement à la composition du jus 

d'orange, nous ont montré leur inaction absolue. 

Ce serait cependant une erreur grave de croire 

que la substance antiscorbutique agit à dose 

presque infinitésimale, comme la vitamine anti- 

béribérique de Funk par exemple. La clinique 

montre bien chez l’enfant l’action des faibles 

doses, mais l’expérimentation apporte au point de 

vue de la dose de nouvelles données très précises 

qui font que cette notion doit toujours être pré¬ 

sente à l’esprit, comme pour n’importe quel 

médicament. 

Le jus de citron, qui constitue l’un des meillëûrs, 

moyens de protection pour l’homme comme 

pour le cobaye, d,onné à ce dernier à la dose dë 

I centimètre cube par jour, ne fait que retardèr 

l’apparition des troubles. Avec 10 centimètres 

cubes, la prophylaxie est certaine. Avec 5 centi¬ 

mètres cubes, par contre, nous avons obtenu des 

résultats tout à fait intéressafits. Alors que les 

cobayes alimentés à l’orge seule finissent par 

mourir vers le 80® jour avec des lésions évidentes, 

quoique peu marquées, ceux nourris à l'orge et 

au foin, toujours avec la même addition quotir 

dienne de 5 centimètres cubes, survivent indéfini¬ 

ment. Nous n’avons eu qu’une exception, qui 

confirme tout à fait du reste la notion de la quan¬ 

tité indispensable. Alors que nous employons d’or¬ 

dinaire des cobayes de 400 grammes environ, celui- 

ci pesait 780 grammes, et en raison de sa taille les 

5 centimètres cubes, excellents pour les autres, 

ne lui ont pas suffi et il est mort scorbutique 

vers le soixantième jour. 

Il faut donc proportionner l’apport de facteur 

antiscorbutique, non seulement à l’intensité de 

la carence du régime, mais aussi au développe^ 

ment général du sujet. 

Ces expériences mettent encore une fois en 

pleine lumière une de nos idées favorites : c’est 

l’importance de la variété alimentaire. Alors que 

les régimes à l’orge seule, et à l’orge et au foin 

sont aussi scorbutigènes l’un que l’autre, la pré¬ 

sence du foin, qui corrige probablement d’autres 

déficiences par l’apport de ■ diverses substances 

minimales, permet l’action d’une dose plus faible 

d’antiscorbutique. 
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Gouolusiou. — En résumé, on peut ,dire que 

ces recherches expérimentales précisent un certain 

nombre de points intéressants pour la clinique : 

1° Par la possibilité de reproduction du scorbut 

dans ses formes aiguës et dans ses formes chro¬ 

niques particulièrement intéressantes ; avec ses 

divers aspects cliniques (formes à rechute) et les 

états prêscorbutiques caractérisés par le syn¬ 

drome anémique ; 

20 En différenciant le rôle de l’inanition de 

celui de la carence dans la genèse du scorbut; 

3° En précisant le rôle scorbutigène de la stéri- 

lisatiori et de la conservation des aliments ; 

4° En apportant des précisions nouvelles sur 

le rôle de la dessiccation des aliments, presque 

aussi scorbutigène que la stérilisation, et dont 

l’action est en rapport direct avec l’intensité ; 

5° En démontrant de manière rigoureuse la 

nécessité d’introduire dans le régime des aliments 

vivants (sucs animaux et surtout végétaux), la 

substance autiscorbutique étant liée à 1’ «eau 

vivante » des tissus et ne pouvant être remplacée 

par aucune vitamine, aucune substance-ferment 

actuellement connue. 

6°,En mettant en relief, à côté dè la notion de 

qualité alimentaire, celle de la nécessité de quan¬ 

tité de substance antiscorbutique proportionnée. 

au poids de l’animal et peut-être à l’état de son 

métabolisme ; 

7° En montrant l’importance qu’il y a, dans un 

régime, à introduire non seulement les éléments 

antiscorbutiques-, mais aussi la variété- alimen¬ 

taire, car, comme nous l’avons démontré, les 

manifestations de carence clinique sont en réalité 

souvent dues à', des carences multiples et ne 

peuvent être tenues pour une simple avitaminose; 

8° En précisant l’importance considérable du 

coefficient nutritif de chaque sujet dans la préco¬ 

cité d’apparition des accidents scorbutiques ; 

9°Ees études e:çpérimentales sur le scorbut, 

en expliquant d’anciennes notions cliniques, 

ouvrent dés vues nouvelles sur le mécanisme de 

la nutrition, sur ses maladies et leur diététique. 

A ce titre, elles méritent d’être bien connues des 

médecins. 

LA NÉPHÉLÉMÉTRIE 

(ULTRA=PHOTOMÉTRIÈ) 

ET SON APPLICATION A LA CHIMIE 
CLINIQUE 

le D' A. BAUDOUIN et le D' H, BÉNARD 

Professeur agrégé, à la Faculté de mé- Clief de cliuique à la Faculté 
dedne, médecin des hôpitaux de Paris. de médecine de Paris. 

Quand on- étudie la bibliographie étrangère de 

ces dernières années, on est frappé de l’emploi 

fait, en chimie physiologique, de ce que l’on 

nomme les « microméthodes ». Leur technique 

s’inspire de ce double principe qu’il faut aller aussi 

vite que possible, — pour pouvoir répéter les exa¬ 

mens en série — et n’user que de petites quantités 

des liquides biologiques. Cette seconde condition 

a tme importance primordiale en chimie appliquée 

au sang ou au liquide céphalo-rachidien. Aussi 

les essais méritent-ils d’être poursuivis, qui cher¬ 

chent à perfectionner les micro-méthodes et à 

en fixer les indications. 

Des réactions ultra-sensibles étant nécessaires, 

on a employé avec prédilection des méthodes phy¬ 

siques, comme la colorimétrie et la néphélémétrie. 

- Nous ne parlons pas ici de la colorimétrie, dont 

le principe est bien connu'’et dont les applications 

en chimie physiologique et clinique s’étendent 

chaque jour. Quant à la néphélémétrie, c’est une 

méthode physique dont on peut rendre la sensi¬ 

bilité pour ainsi dire infinie. C’est une méthode 

photométrique qui repose sur les propriétés de la 

lumière diffusée par les milieux troubles quand on 

les éclaire latéralement sur fond noir. Par analogie 

avec l’ultra-microscopie, le ternie d’ultra-photo- 

métrie pourrait être employé et il nous paraît pré¬ 

férable à celui de néphélémétrie. 

Il est, en effet, plus restrictif et plus précis. Ee 

terme néphélémétrie ne signifie rien autre chose 

que « mesure d’un brouillard », d’un trouble pro¬ 

voqué par la précipitation d’une certaine subs¬ 

tance que l’on veut doser par ce moyeu. Depuis 

très longtemps, une méthode existe pour évaluer 

ce trouble par transparence, dans les godets d’ün 

colorimètre ordinaire. C’est la diaphanométrie 

(Donné, 1837), égalementappelée l’oÿact»ie7rîe. Ce 

procédé est, on le conçoit, inapplicable aux pré¬ 

cipités très peu denses, comme l’est par exemple 

un faible louche colloïdal. Ici, en effet, la lumière 

absorbée est négligeable par rapport à la lumière 

•transmise. E’ultra-photométrie permet de tour¬ 
ner la difficulté, en mesurant, non la lumière ab- 
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sorhée par le milieu trouble, mais la lumière 

diffusée. 

Voici comment les choses se passent. Soit un 

tube de verre A (fig. i), placé verticalement et 

renfermant un liquide faiblement louche, tel 

qu’une solution colloïdale. Supposons que ce tube 

ait été engainé d’un manchon opaque, formé de 

deux pièces. La partie supérieure (ah) est fixe ; 

l’inférieure (cd) est mobile et permet de découvrir 

plus ou moins le tube 

de verre. Supposons- 

le découvert comme 

l’indique la figure et 

éclairons-le par un 

faisceau de rayons 

fr parallèles et perpen¬ 

diculaires à. l’axe. 

Examinons le tube 

par en haut, suivant 

cet axe. La lumière, 

rencontrant les pe¬ 

tites particules de la 

solution, diffiise dans 

toutes les directions, 

J en particulier dans 

^ celle du regard, si 

bien que la lumière 

du tube apparaît éclairée. 

On conçoit que, plus le nombre de particules 

sera considérable — c’est-à-dire plus la solution 

sera louche — plus la quantité de lumière diffusée 

sera grande et plus le tube paraîtra éclairé. De 

même si, pour une émidsion donnée, on abaisse le 

manchon mobile, la nouvelle tranche découverte 

diffusera une nouvelle quantité de lumière qui 

s’ajoutera à la première suivant l’axe du tube et 

la clarté de ce dernier se trouvera augmentée 

d’autant. 

Le calcul (i) et l’expérience montrent que, pour 

des émulsions peu denses et formées de grains égaux, 

la quantité delûmière diffusée est proportionnelle : 

d’une part à la partie découverte sur le tube, 

d’autre part à la « densité » de l’émulsion, c’est-à- 

(i) I,e calcul sè fait en partant de la célèbre formule de lord 
Rayleigh qui détermine l’intensité de la lumière diffusée en te¬ 
nant compte : du nombre des particules (»), deleur volume (v) 
et de la longueur d’onde de la lumière (y). Elle s’écrit : 

On peut en déduire que les intensités sont proportionnelles 
aux concentrations pour des émulsions peu denses et à grains 
égaux. 

Par émulsions «peu denses», nous entendons celles dont 
le pouvoir absorbant pour là lumière est négligeable par rap¬ 
port à leur pouvoir diffusif. Pour les émulsions trop denses,- 
la lumière diffusée par les couches inférieures subit une absorp¬ 
tion notable en traversant les couches supérieures. Ou pour¬ 
rait en tenir compte, mais cela complique les lois et les for- 

7 Mai ig2i. 

dire au noihbre de grains par unité de volume^ 

ou, puisque'.ces grains sont de même volume, à là 

masse de substance par unité de volume (concen¬ 
tration)., 

■ Dès lors, supposons deux tubes semblables, A 

et B, placés parallèlement côte à côte, éclairés 

de la même manière par des rayons perpendi¬ 

culaires à leur axe, renfermant deux émulsions 

de même nature et à grains égaux, mais de concen¬ 

trations différentes. Si le tube A étant découvert 

d’une hauteur a, il faut, pour avoir égalité d’éclai¬ 

rage, découvrir le tube B d’une hauteur h, si C èst 

la concentration (connue) de l’émidsion A et ir la 

concentration (cherchée) de l’émulsion B, on a : 

aC = hxx = C . - 
0 

C’est en 1904 que Richards et Wells (2) éta¬ 

blirent le premier appareil permettant ' d’ob¬ 

tenir cette égalité des lumières diffusées (fig. 2). 

Schéma de l’appareil de Richard et Welis (fig. 2). 
a. Tube de verre renfermant la suspension colloïdale. 
h. Manchon opaque fixe masquant l’extrémité supérieure du 

c. Manchon opaque mobile découvrant plus ou moins le 

à. Colonne fixe servant dé support au tube de verre a et 
guidant le manchon mobile 0 dans ses déplacements. 

e. Système optique ramenant au contact les sections des 
deux tubes. 

Deux tubes renfermant les émulsions à comparer 

sont disposés obliquement sur une planchette. 

Un dispositif à glissière permet de découvrir sur 

chactm d’eux une longueur mesurable, le reste 

des tubes demeurant caché à la lumière. Les tubes 

sont examinés suivant leur axe au moyen d’un 

système optique ramenant leurs sections au 

contact. 

(2) Richards et Wells, Atnerican Chemical Jouriial, 31,235, 
1904. 
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En 1912, Kober (i) modifia le coloirimètre 

bien connu de Dubosq pour l’adapter au rôle de 

néphélémètre. Il remplace pour cela les plongeurs 

du colorimètre (ordinairement formés par des 

colonnes de verre plein) par un tube creux de 

verre noir à l’extrémité inférieure duquel est fixé 

un disque à faces parallèles de verre blanc. 

Pour transformer le colorimètre en néphélémètre, 

il suffit, dès lors, de remplacer les godets ordinaires 

par des godets en verre transparent dont le fond 

est constitué par un disque noir complètement 

opaque (fig. 3). Cet appareil, très employé en 

Amérique, est d’un maniement très simple, mais 

nous avons pu nous rendre compte "que les quan¬ 

tités de lumière réfléchie aux surfaces extrêmes et 

se mélangeant à la lumière diffusée sont loin d’être 

négligeables. 

Tout dernièrement, Eleimann (2) a décrit un 

nouveau néphélémètre qu’il a appliqué, avec d’ex¬ 

cellents résultats, au dosage de minimes quan¬ 

tités de phosphates. 

Nous-mêmes (3) avons mis au point, après de 

longs tâtonnements, un appareil pouvant servir à 

la fois de colorimètre (4) et d’ultra-photomètre. 

Avec cet appareil, les mesures ultra-photomé¬ 

triques s’effectuent dans d’excellentes conditions 

■d’exactitude et de sensibilité (5). 

Il constitue la réalisation mécanique rigoureuse 

et pratique du schéma exposé ci-des,sus (fig. 4). 

Pour transformer le colorimètre en ultra-photo¬ 

mètre, on retire, par simple glissement, la pièce 

métallique portant les deux plongeurs du colori¬ 

mètre et l’on fait glisser à sa place une seconde 

(1) P.-A. Kober Journal of biological Chemistry, 13, 485,1912. 
(2) H.- Kleinmann, Biochemische Zcîischrifjÿg, 115, 1919. 
(3) BAUDOum et H. BIînard, Un nouvel Instrument (micro- 

■colorimètre et népliélémètre) (C. R. Soc. Biologie, i®' mai 1920). 
(4) Comme colorimètre, notre appareil n’est qu’une réduc¬ 

tion du colorimètre bien connu de Dubosq. Il peut servir pour 
toutes les déterminations de la chimie physiologique. 

(5) 1,’appareil a été construit par la maison PelUn. Nous 
tenons à remercier ici M. Paillon, ingénieur de cette maison, 
du concours précieux qu’il nous a prêté. 

pièce portant deux manchons creux en emvre 

dé 21,millimètres de diamètre et 15 millimètres de 

hauteur. Ce manchon porte à son intérieur trois 

petits ressorts et peut ainsi recevoiret garder par 

frottement l'extrémité supérieure d’une petite 

éprouvette de verre mince à fond plat. Vextré- 

mité inférieure de cette éprouvette déborde le 

manchon d’environ 3 centimètres et s’engage sans 

frottement dans un se¬ 

cond manchon métal¬ 

lique haut de 30 milli¬ 

mètres. Ce second man¬ 

chon, fermé à son 

extrémité inférieure, re¬ 

pose sur le chariot 

mobile de l’appareil, en 

place du godet colori- 

métrique. Au zéro, les 

deux manchons supé¬ 

rieur et inférieur s’af¬ 

fleurent exactement 

et l’éprouvette est ainsi 

complètement masquée 

à la lumière. Lorsqu’on 

abaisse le chariot mo¬ 

bile, le manchon infé¬ 

rieur descend seul et 

découvre ainsi l’éprou¬ 

vette sur une longueur 

qu’on lit directement 

sur l’échelle de l’appa¬ 

reil. 

n’est ici d’aucune utilité 
(fig. 4). 

Ce dispositif permet de pratiquer des mesures 

néphélémétriques sur de faibles quantités de li¬ 

quide (10 centimètres cubes), tout en laissant à 

l’éprouyette de verre un diamètre suffisant pour 

éliminer les perturbations que pourrait apporter le 

ménisque supérieur. Avec un diamètre de 20 mil¬ 

limètres, en effet, la partie centrale du mé- 

nisqueest suffisamment plane pour qu’on puisse se 

dispenser de mtmir la pièce supérieure d’un petit 

plongeur de verre. On supprime ainsi bien des 

manœuvres de nettoyage lors de mesures portant 

sur des liquides différents. 

L’extérieur et surtout l’intérieur des man¬ 

chons sont recouverts d’un vernis noir mat pour 

s’opposer à tôüte réflexion de lumière. Pour évi¬ 

ter celles qui pourraient se produire sur le fond 

irrégulier des éprouvettes, on fait tomber dans 

celles-ci un petit disque de verre noir dépoli qui 

formera dès lors le fond optique du tube. 

Une condition essenti^e pour pratiquer de 

bonnes mesures ultra-photométriques est de dis¬ 

poser d’un éclairage puissant, uniforme et com¬ 

posé de rayons aussi parallèles que possible. On 

obtient de bons résultats en faisant usage d’une 

lanterne d’agrandissement munie d’un conden- 
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sateur de 12 à 15 centimètres, au foyer duquel se 

trouve une lampe électrique de 100 à 200 bougies, 

à filament aussi punctiforme que possible. Nous 

avons fait construire, par la maison Pellin, un 

appareil d’éclairage spécialement adapté au néphé- 

lémètre et qrd nous a donné toute satisfaction. 

Avec ce dispositif, le réglage est fait une fois pour 

toutes. On le vérifie aisément en remplissant les 

deux éprouvettes d’une même solution colloïdale. 

Nous employons, dans ce but, une solution de gly¬ 

cogène à I p. 1000, facile à préparer et de conser¬ 

vation prolongée. Dans ces conditions, l’égalité 

des lumières diffusées doit être obtenue chaque 

fois que les deux éprouvettes sont découvertes de 

la même hauteur. En cas de réglage imparfait, ou 

de déréglage, on le corrige facilement en déplaçant 

légèrement la lampe à l’intérieur de . l’appareil 

d’éclairage, qui est muni d’un dispositif permet¬ 

tant ces déplacements. 

Ea méthode ultra-photométrique a été ap¬ 

pliquée au dosage d’un assez grand nombre de 

substances : chaque jour des travaux paraissent, 

consacrés à ce sujet. Des substances à doser 

doivent satisfaire à la condition suivante que 

postule la méthode : il faut que, d’une précipita¬ 

tion à l’autre, on retombe toujours sur des grains 

de même dimension, autrement dit qu’on puisse 

régler les conditions de la précipitation de telle 

manière qu’on obtienne toujours des grains de 

même grosseur. 

D’expérience seule peut dire si un corps déter¬ 

miné est apte à réaliser cette condition. C’est ainsi 

que pour les précipités argentiques. Richards et 

Wells, Eamb, Carleton et Meldrum, Edeinmann 

ont montré que les précautions les plus minu¬ 

tieuses sont indispensables pour obtenir l’éga¬ 

lité des grains. Au contraire, on arrive aisément 

aux conditions requises pour le dosage des 

albumines (Eoljn, nous-mêmes), des phosphates 

(Kleinmann). 

Voici quelques indications sur les principales 

applications qui ont été faites de l’ultra-photo- 

métrie à l’analyse. 

1° Dosage des chlorures : Richards et Wells 

{loc. cit.) ; Eamb, Carleton et Meldrum {Journ. of 

the American Chemical Soc., février 1920) ; Klein- 

mann (/oc. cit.). 

2° Dosages des phosphates ; Rouget et Chou- 

chak {Bull. Soc. Ch., 5, 105, 1909 ; Kleinmann 

(loc. cit.). 

30 Dosage de l’albumine dans les liquides orga¬ 

niques : FolinetDenis (Journ. of. biol. Chem., 18, 

273, 1914). 
4°Dosage des graisses du sérum sanguin :Bloor 

Journ. of biol. Chem., ïj, 377,1914). 

5° Dosage du calcium dans le sérum sanguin : 

Lyman (Journ. of biol. Chem., 29, 169, 1917). 

6° Dosage des corps acétoniques : Folin et De¬ 

nis (Journ of. biol. Chem., 18,263, 1914). 

Nous avons, pour notre part, surtout appliqué 

Tultra-photométrie au dosage des albumines. On 

dose en quelques instants les albumines du liquide 

céphalo-rachidien sur moins de i centimètre cube 

de liquide et avec une erreur inférieure à 5 p. 100. 

Pour l’estimation rapide de très faibles albumi¬ 

nuries, la méthode est également précieuse Nous 

développerons, dans un prochain travail, les ré¬ 

sultats que nous avons obtenus dans cette voie. 

LES MÉFAITS 

DE L’INSUFFISANCE 

ALIMENTAIRE (i) 

les 0» P. LE NOIR et Charles RICHET Fils. 

Ea plupart de ceux qui ont étudié le problème 

alimentaire se plaisent à incriminer les dangers 

de la suralimentation ; et tout ce qui dépasse le- 

strict minimum est volontiers qualifié d’alimen¬ 

tation de luxe. 

Ees moralistes réprouvent la trop bonne chère. 

Èes médecins lui imputent la fréquence de ce qu’on 

peut appeler les maladies de décadence (goutte, 

gravelle, obédté, diabète) ; les hygiénistes ne 

comprennent pas que trois repas abondants soient 

nécessaires puisque deux permettent de vivre ; 

et les militaires admettent que le soldat doit être 

satisfait de sa ration, si théoriquement calculée. 

Nous nous demandons pourtant si le danger de la 

suralinientation n’est pas relativement négligeable 

(sauf peut-être dans la seconde moitié de la -vie), 

en comparaison du péril social qui nous paraît 

être la conséquence de l’insuffisance alimentaire. 

Il est difficile de préciser la frontière de l’alimen¬ 

tation insuffisante, car pour chaque personne des 

éléments différents interviennent. Ea ration 

d’entretien est une notion simple, mais elle varie 

suivant le travail à fournir, la température exté¬ 

rieure, la race, l’âge, la taille et ce qu’on pourrait 

appeler le coefiffcient individuel. Ea ration 

d’accroissement est déjà plus difiâcile à éva¬ 

luer. Enfin, on peut-être obligé de réparer 

(ration de réparation) les pertes que l’or¬ 

ganisme subit soit après un exercice violent, 

une infection même légère, une veille im peu 

prolongée, soit au cours de la grossesse ou de 

l’allaitement. 

Ea quantité- d’aliments ingérés n’entre pas 

seule en ligne de compte. Il faut encore faire 

(i) Nous avons développé cette idée dans le chapitre d’un 
livre qui paraîtra prochainement : T,a maigreur et son traite¬ 
ment. 1,’inanition, étude expérimentale et clinique. J.-B. Baili 
Uère et fils, éditeurs à Paris, 1921. 
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intervenir la façon dont se fait l’assimilation. Au 

cours de multiples états pathologiques, le sujet 

assimile mal (diarrhée) ou désassimile trop (dia¬ 

bète). On comprend que chez un sujet qui utilise 

mal ses aliments, la ration doive être théorique¬ 

ment plus forte. Un diabétique, par exemple, mis 

à la ration physiologique limite dépérira ; il sera 

en demi-inanition. 

Étiologie. — Tout d'abord, il y a une insuffi¬ 

sance alimentaire que l'on pourrait appeler sociale. 

Elle existe dans certains pays pauvres de façon 

quasi régulière, sinon constante ; et on connaît 

les véritables épidémies de famine qui déciment, 

plus ou moins fréquemment, telle ou telle pro¬ 

vince de l’Inde ou de la Chine. 

De même il est des classes sociales (i) qui se 

nourrissent de façon insuffisante. Certes l’homme, le 

chef de famille mange à sa faim, mais bien souvent 

sa femme et ses enfants ne s’alimentent pas assez. 

Il en est en particulier ainsi pour les « épaves » 

de la société ; vieillards, filles mères, chômeurs, 

paresseux. 

Au cours des affections du tube digestif, 

l’insuffisance alimentaire est la règle. Elle peut 

être due à un obstacle mécanique qui empêche 

le transit ; à une traversée intestinale trop 

rapide, car les sucs digestifs n’ont pas le temps de 

transformer nos aliments et la muqueuse intesti¬ 

nale n’a pas celui deles absorber; enfin à uneinsuf- • 

fisance des sucs digestifs. 

Mais peut-être la cause la plus fréquente 

est-elle la restriction alimentaire involontaire 

ou raisonnée. Certains malades qui souffrent 

après le repas, diminuent leur alimentation 

pour moins souffrir ; ils y réussissent et 

leur organisme s’adapte, mais seulement à 

peu près, à cette restriction. Souvent, au bout 

de quelque temps de ce régime, ils souffrent 

de nouveau ; alors, se rappelant l’heureux 

résultat de leur première modification diété¬ 

tique, ils n’hésitent pas à la renouveler. Progres¬ 

sivement, üs arrivent à une inanition réelle. 

Dans d’autres cas, cette demi-inanition est pro¬ 

voquée par une mauvaise interprétation que fait 

le malade, du régime donné par le médecin. Ils 

ont bien supprimé la viande ou le pain que leur 

ordonnance prescrivait, mais ne l’ont pas rem¬ 

placé par un équivalent. Dans d’autres circons¬ 

tances ils ont prolongé trop longtemps le réginle 

qui ne devait être qu’éphémère. 

Mathieu et J.-Ch. Roux ont, dans une étude 

restée classique, donné certains menus qui corres¬ 

pondaient à 915, 870, 820 et même 758 calories 

et que les malades avaient suivis pendant plusieurs 

mois. De fait est d’autant plus important à con- 

W (i) Consulter à cet égard les enquêtes de Eandoüzy, Marcel 
et Henri Labbé . 

naître que bien souvent c’est à l’affection gastro¬ 

intestinale que l’on attribue les symptômes, en 

particulier l’amaigrissement, ce qui a comme 

corollaire fatal une nouvelle restriction. 

Enfin, à côté des malades organiques qui ne 

peuvent pas manger, il en est d’autres qui ne 

veulent pas manger, ou ne veulent manger que 

très peu, soit parce qu’ils n’éprouvent pas la sen¬ 

sation de faim, soit par aboulie absolue, par 

pithiatisme ou par désir de se singulariser. 

Cette demi-inanition est au début en général 

assez bien supportée, et il est intéressant à cet 

égard de noter que, chez ces hystériques, les échan¬ 

ges respiratoires sont des plus réduits (recherches 

de MM. Richet et Hanriot). Après quelques 

semaines ou quelques mois de ce régime, ces fem¬ 

mes finissent par devenir ^ réellement malades. 

Symptômes. — Des accidents de demi-inani¬ 

tion ne se présentent pas sous le même aspect 

aux différents âges. 

«.Chez le nourrisson.— Ce sont les troubles 

digestifs et l’amaigrissement qui prédominent. 

Voici la description qu’en donne Variot : 

«C’est un atrophique restant plus ou moins 

dans sa croissance staturale et pondérale, extrême¬ 

ment amaigri, chez lequel on distingue non seule¬ 

ment les saillies osseuses, mais aussi les masses 

musculaires comme sur un petit écorché. Il n’y 

a plus de pannicule adipeux sous-cutané, le teint 

est pâle et mat, l’œil reste vif ; l’inanitié porte 

les doigts à sa bouche comme s’il était affamé, 

mais il n’a pas encore le fades simiesque du vrai 

athrepsique cachectique de Parrot.» D’enfant se 

jette avec avidité sur le biberon, mais il vomit 

une partie de ce qu’il prend quelques minutes 

après la tétée. 

Si cette insuffisance alimentaire se prolonge ou 

s’accentue, l’enfant arrive à Vathrepsie, si bien 

décrite par Parrot. 

b. Chez l’enfant. — Quand l’hyponutrition 

de l’enfant persiste de longs mois, insuffisante 

néanmoins pour amener la mort, elle produit des 

troubles de croissance aboutissant à un état hypo¬ 

trophique se manifestant pendant toute l’enfance. 

De caractère de cette hypotrophie demi- 

tardive, c’est que l’enfant « ne pousse pas ». A 

trois ans et demi, taille et poids sont ceux d’un 

enfant de deux ans. D’ossification est retardée 

(Variot) et, par exemple, les points complémen¬ 

taires. de l’ossification des métacarpiens, qui 

apparaissent entre la deuxième et la troisième 

année en général, ne sont pas encore visibles à 

la radiographie chez de tels sujets. 

c. Chez' les adolescents. — Ce sont encore 

les troubles de la croissance qui sont la consé¬ 

quence d’rme demi-inanition prolongée. 

Tout le monde connaît le chétivisme des enfants 
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cle3 grandes villes, dont le gamiji de Paris est le 

plus bel exemple. Ils sont malingres, chétifs, 

petits, anémiques, souffreteux. Peur développe¬ 

ment intellectuel est variable, souvent plus appa¬ 

rent que réel, car au garçon de quinze ans on 

n’en donne que treize. 

En comparant les fils de citadins qui s’alimen¬ 

tent mal aux fils des villageois qui s’alimentent 

bien, on est frappé de la différence. 

Elle est communément attribuée aux conditions 

d’existence. Ees uns vivent dans des ruelles ou à 

l’atelier, les autres dans les champs ou en plein 

air. Mais on doit, à notre avis, faire entrer aussi 

en ligne de compte l’alimentation. 

A cet égard, les recherches de Niceforo sont 

particulièrement sqggestives. 

'. Niceforo, observant à Lausanne les enfants des 

écoles, les divise en deux groupes, ceux des classes 

aisées', ceux des classes pauvres, et il montre que 

le développement physique, la taille, le poids, le 

périmètre efla capacité thoraciques, la force mus¬ 

culaire et la résistance à la fatigue, la circonfé¬ 

rence de la tête et la capacité crânienne étaient 

différents et toujours à l’avantage des classes 

aisées, et pourtant il s'agissait d’adolescents 

habitant la même yiHe. 

Une remarque comparable a été faite par 

Galniette, qui a constaté àpille,pendant les quatre 

an ; que dura l’occupation allemande, c’est-à-dire 

la famine, le retard dans le développement phy¬ 

sique, intellectuel et génital des adolescents. 

d. Cjie? l’adulte. — Ees symptômes de la 

demi-inanition sont moins nets, car il n’y a 

plus de troubles de la croissance. Néan¬ 

moins, l’aspect des hommes insuffisamment 

nourris est encore caractéristique. Ce sont des 

individus dont le tissu graisseux a notablement 

diminué, ce dont on peut s’assurer par la palpa- 

, tion des masses sous-occipitales. Ees muscles, eux 

aussi ont souffert, comme le montre la myœdème 

et la diminution de la force musculaire. Ee foie 
est atrophié. 

E'examen des urines montre une diminution 

considérable de l’urée et' des chlorures. C’est 

même une des principales utilités du dosage 

d'urée dans les urines, que de montrer comment 

le sujet s’alimente. Quand il y a moins de 

15 grammes d’urée par vingt-quatre heures, on 

peut affirmer que le sujet, sauf s’il élimine systé¬ 

matiquement les matières albuminoïdes de son 

alimentation, se nourrit Insuffisamment. 

Une quantité importante d’azote est éliminée 

sous forme d’ammoniaque, car cette ammoniaque 

est nécessaire pour la neutralisation des grandes 

quantités d'acides mis en liberté par la destruc¬ 
tion des tissus. 

Chez les inanitlés, comme chez le diabétique 
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avec dénutrition, il peut y avoir présence d’acé¬ 

tone et d’acidediacétique, il y a déminéralisation. 

E^j règles sont retardées ou perturbées. Enfin 

le psychisme est troublé, il y a pessimisme, décou¬ 

ragement, asthénie et diminution intellectuelle. 

A côté des syndromes de demi-inanition, il 

conviendrait d’étudier les troubles déterminés 

pqr une mauvaise alimentation. Ceux-ci sont très 

nombreux. Dan^ une première classe, on pourrait 

placer les syndromes de maladies par carence 

(Weill et Mouriquand) ou par avitaminose 

(Funck) qui en clinique se présentent sous l’aspect 

de la maladie de Barlowchez l’enfant, du béribéri; 

du scorbut, peut-être même de la pellagre chez 

l’adulte. 

E’autre groupe de faits est moins bien déterminé. 

Il comprend ceux où il y a mauvaise alimen¬ 

tation, sans qu’il y ait à proprement parlér 

carence d’un élément essentiel. 

Chez l’enfant, un grand nombre de cas de rachi¬ 

tisme dépendent de cette pathogénie. Chez 

l’adulte, ces faits d’alimentation mauvaise et 

insuffisante à la fois ont été peu étudiés. 

Ils ont été fournis par l’étude des prisonniers 

français, internés en Allemagne, que l’un de nôus 

a pu étudier avec M. Mignard. Ces soldats pré¬ 

sentaient un syndrome de cachexie caractérisée 

par des troubles digestifs, de l’amaigrissement 

et de l’anémie. 

E’aspect extérieur rappelait celui des tuber¬ 

culeux. Ils en avaient le faciès émacié ; l’atrophie 

musculaire était assez marquée, elle prédominait 

à la racine des membres supérieurs et sur les 

pectoraux. Ea paroi musculaire abdominale avait 

également perdu sa tonicité, si bien que le ventre 

était flasque et distendu. 

Ea diarrhée était constante et les malades 

avaient quatre ou cinq selles par jour, diarrhée 

brunâtre sans glaires ni sang. 

Un signe très fréquent était l'hépatomégalie, 

qui constrastait avec l’atrophie du foie, que pré¬ 

sentent les sujets simplement inanitiés. 

Enfin l’anémie était de règle et la plupart des 

examens de sang donnaient des chiffres de 3 à 

4 millions de globules avec parfois myélémie 

discrète. D'autres sigqes existaient encore plus 

ou moins constants : la pollakinrie, l’existence 

de nodosités rappelant celles décrites par 

Bouchard, l'hypertrophie des malléoles (i), véri¬ 

table équivalent du raohitisme, les niodificar 

tious des réflexes, les troubles du caractère. 

E’évolution de ces symptômes est assez variable. 

Souvent les malades reprennent rapidement leur 

(1) Un neurologiste russe, évadé de Pétrograd, nous racon¬ 
tait (ju’un très grand nombre de ses compatriotes qu’jl avait 
eu à soigner dans son hôpital présentaient cette hypertrophie 
des extrémités osseuses. ' 
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poids et leurs forces (i) ; mais il nous a paru que 

dans un grand nombre de cas, pendant de longs 

mois, des phénomènes d’entérite et de dyspepsie 

reparaissaient au moindre écart de régime. 

M. Félix Ramond a attiré l’attention sur la fré¬ 

quence de l’ulcus gastrique chez les malades et 

nous-mêmes en avons vu un grand nombre, bien 

qu’il soit malaisé d’en préciser la fréquence. 

Nous avons démontré que pendant leur capti¬ 

vité, l’alimentation de ces hommes était encore 

plus mauvaise qu’insuffisante. Pauvre en hydrates 

de carbone, en graisse, en albumine, elle était 

beaucoup trop riche en cellulose (fournie par le 

rutabaga et la betterave) et beaucoup trop 

aqueuse. Les troubles digestifs, qui engendraient 

à leur tour l’anémie et les troubles osseux, étaient 

la conséquence de cette nourriture qui aurait 

convenu peut-être à des obèses constipés, mais 

non à des adultes bien portants. 

Séquelles de la demi-inanition. — Les 

séquelles de l’alimentation insuffisante sont 

sérieuses et d’autant plus graves qu’elle a été 

prolongée plus longtemps et que le sujet est plus 

jeune. C’est d’abord la misère physiologique. 

Certes la demi-inanition n’en est pas la seule 

cause et la fatigue physique exagérée, la priva¬ 

tion de sommeil, les excès d’alcool interviennent. 

Mais c’en est, croyons-nous; la cause la plus impor¬ 

tante. Chez l’enfant, on peut considérer que 

l’athrepsie est la misère physiologique ; chez 

l’adolescent, celle-ci se confond partiellement avec 

le chétivisme. A vingt ans, les hommes parais¬ 

sent encore des adolescents. Ils le sont même, 

peut-on dire ; car ils n’ont ni la force, ni la taille, 

ni le développement physique de l’adulte. Par 

contre, les signes de la vieillesse surviennent 

d’une façon plus précoce,. Chez le vieillard, l’ina¬ 

nition provoque également la misère physiolo¬ 

gique, mais elle est souvent assez lente à appa¬ 

raître, car il la supporte mieux que l’adulte. 

Une autre conséquence de cette hypoalimen- 

tation, c’est l’apparition facile des maladies sur 

un organisme affaibli. 

Dans l’Inde, les épidémies de choléra succèdent 

fréquemment aux périodes de famine ; chez lès 

athrepsiques, les infections banales, comme le 

coryza oulafuronculose,sedéveloppentfacilement. 

Une affection aiguë et d’habitude bénigne comme 

la rougeole, sévissant dans une .crèche de nourris¬ 

sons athrepsiques, en fait disparaître la moitié. 

Le développement de- la tuberculose, chez 

les sujets hÿpoalimentés pour une raison ou 

pour une autre, est particulièrement suggestif. 

Tous les médecins connaissent la fréquence de la 

(1) Lub de nous a observé un Serbe évacué d’Autriche 
qui a repris i6 kilos eu huit semaines, 

tuberculose chez les malades ayant restreint leur 

alimentation du fait d’une lésion organique de 

l’estomac, ulcère ou cancer. Chez les anorexiques 

hystériques il en est de même, et quand on les 

laisse arriver à un degré avancé de cachexie, c’est 

de tuberculose qu’ils meurent. Ce sont là des cas 

extrêmes ; même moins marquée, l’insuffisance 

alimentaire favorise étrangement l’apparition de 

la tuberculose, et on connaît la fréquence avec 

laquelle elle survient chez les malades ayant 

longtemps suivi un régime et l’ayant trop bien 

suivi. Le «triste mangeur de nouilles » invétéré 

est voué, peut-on dire,à la phtisie. C’est pourquoi 

il ne paraît pas opportun d’établir, sauf en cas 

de nécessité, un régime trop strict et trop pro¬ 

longé. A cet égard, le rôle de la viande, en parti¬ 

culier de la viande peu cuite, nous paraît pri¬ 

mordial on ne peut chez l’enfant, l’adolescent 

ou l’adulte, remplacer impunément l’albumine 

animale par l’albumine végétale, et c'est trop 

simplifier le problème de la bonne alimentation 

que de le réduire à un calcul de ration azotée ou 

de calories (2). Cette notion de la fréquence de 

la tuberculose chez les inanitiés nous paraît avoir 

une véritable portée sociale. 

La fréquence de la tuberculose chez les inanitiés 

peut être prouvée par certaines statistiques. 

Prenons par exemple deux arrondissements de 

Paris, le plus riche et le plus pauvre : le 8® et le 

20® arrondissement. Dans le 8® arrondissement, 

il est mort en igi2 de tuberculose pulmonaire, 

méningée ou autre 107 personnes, dont 13 de 

moins de dix-neuf ans, sur une population de 

104 000 habitants. Dans le 20®, il en est mort 

1121 dont 155 de moins de dix-neuf ans, pour 

une population de 180 000 habitants. 

Un rapide calcul montre que dans le 20® arron 

dissement, il meurt de tuberculose 6 fois plus 

d’adultes et 7 fois plus d’enfants que dans le 8®. 

Bieu des différences séparent les habitants des 

8® et 20® arrondissements, et on invoque en parti 

culier et avec raison l’entassement dans des 

logements étroits, le plus souvent insalubres. 

Mais à côté de cette cause, dont nous ne mécon¬ 

naissons pas l’importance, il en est une autre qui, 

à notre avis, est la plus importante, c’est la 

nourriture moins saine et moins abondante. Si 

les différences entre l’alimentation des classes 

dites aisées et des classes pauvres ont tendance 

à s’atténuer, elles n’en persistent pas moins, en 

(2) 1,6 dogme, admis dans les publics sportif et .médical, 
que les athlètes sont végétariens nous paraît singulièrement 
erroné. Un médecin humoriste a remarqué au cours d’une 
enquête faite sur les athlètes, ces deiuc faits : 

i^Ua plupart affirment qu’ils sont végétariens; 
2° Ils prennent presque tous, avant le repas, du jus de viande 

ou des préparations qui en contiennent. 
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particulier pour les enfants et les femmes (i). 

Voici maintenant l'exemple d’une ville qui a 

souffert de la famine pendant la guerre : Lille. 

Les chiffres ont été partiellement faussés par 

le rapatriement des tuberculeux effectué par 

les Allemands. Nous empruntons ces chiffres à 

la thèse de Séguin, chiffres fournis par le Du- 

camp, directeur du Bureau d’hygiène de Lille. 

Peut-être pourrait-on invoquer, dans ce déve- 

loppemeirt de la tuberculose, l’influence d’un 

élément obsidional. Mais prenons une ville qui n’a 

pas été occupée par des armées ennemies : la ville 

de Berlin. La mortalité totale par tuberculosepasse 

de 3 265 en 1913 à 5 068 en 1917, pour redescendre 

à 4 965 en 1918, à 4 557 en 1919, si les chiffres 

donné par Silbergleit sont exacts. Et c’est en 1917 

que le rationnemeut fut le plus strict. 

Tous les phtisiologues reconnaissent la néces¬ 

sité impérieuse d’une alimentation riche et bien 

préparée dans le développement de la tuberculose. 

N’en est-il pas a fortiori de même pour l’empê¬ 

cher d’apparaître? Aussi estimons-nous que la 

conséquence la plus grave de cette demi-inanition 

des régions pauvres, et en France des classes déshé¬ 

ritées est la facilitéavec laquellese développe chez 

elles la phtisie,sibien que lalutte contrela tubercu¬ 

lose n’estpas résumée par la lutte directe contre le 

bacille, lutte dont on ne saurait exagérer l’impor¬ 

tance et qui doit être notre souci constant, ni par 

la lutte indirecte contre le taudis et le cabaret; 

mais il nous faut lutter également, nous dirions 

presque surtout, contre la mauvaise alimentation. 

•A ce bilan terriblement négatif de la sous-ali- 

iiientation, on oppose parfois, il est vrai, les bien¬ 

faits de ce régime de restriction, en particulier la 

rareté de la goutte, du diabète, de l’obésité, mais 

ce sont là des méfaits de la suralimentation, non 

de l’alimentation que nous appellerions volontiers 

«forte normale», et il ne paraît guère y avoir de 

comparaison à faire entre les deux bilans. 

. (i) Voir à ce sujet la thOse du D'' Ségiiiu (Fréquence de la 
tuberculose chez les inanitiés. Jouve éditeur, Paris 1921), faite 

• sous notre inspiration. On voit que les courbes delà mortalité 
tuberculeuse et de la pauvreté sont rigoureusement parallèles 
dans les différents arrondissements de Paris. 
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LA TENSION 

DE L’ACIDE CARBONIQUE 

DANS L’AIR ALVÉOLAIRE 
COMME MÉTHODE 

D'APPRÉCIATION DE L’ACIDOSE DANS 
LE DIABÈTE 

F, RATHERY. et F. BORDET 
Professeur agrégé à la Faculté, Interne des hôpitaux 

Médecin de l’hôpital Tenon. de Paris, 

Les premières études sur les échanges respira¬ 

toires par Pettenkofer et Voit furent appliquées 

par leurs auteurs mêmes à des recherches sur les 

diabétiques. Richet et Hanriot en 1892, Robin 

et Binet en 1898, notèrent les modifleations du 

quotient respiratoire et l’activité des échanges. 

Desbouis, élève de Achard, rapporte dans sa thèse 

de iqiqunesérie d’expériences faites chez l’animal 

et l’homme, concernant l’appréciation de l’insuf¬ 

fisance glycolytique, par l’étude des échangea 

respiratoires au moyen de l’appareil de Haldane., 

En lisant le livre consacré par Joslin au traite¬ 

ment du diabète sucré, on peut se rendre compte 

des multiples renseignements que l’on peut tirer 

de l’étude des échanges respiratoires. Malheu¬ 

reusement, il s’agit souvent de techniques assez 

compliquées, et qui se heurtent fréquemment à 

de telles causes d’erreur dans la pratique, quebeau- 

coup des résultats obtenus, notamment en ce qui 

concerne le dosage de l’oxygène, ont été con¬ 

testés par quelques auteurs. 

Nous désirons nous borner, dans cet article, à 

l’étude du seul CO^, et plus particulièrement en¬ 

core à montrer les renseignements que peut four¬ 

nir la recherche de la tension de CO* dans l’air 

alvéolaire en ce qui concerne le pronostic du dia¬ 

bète. 

Cette méthode de recherche, peu connue en 

France, est appliquée presque couramment en 

Amérique ; elle a pour elle son extrême simplicité 
et sa rapidité. 

But de la recherche. — Sans vouloir entrer 

ici dans des détails de pure physiologie, nous rap¬ 

pellerons que « les acides qui pénètrent dans le 

sang son.t neutralisés par les alcalis des sels à 

acides faibles'du sang, avec mise en liberté, soit 

de gaz carbonique aussitôt éliminé par les pou¬ 

mons, soit d’acides plus faibles encore et par con¬ 

séquent peu mflsibles... L’alcalinité du sang 

diminue chez le diabétique, dont le sang est 

inondé par les acides acétoniques. Corrélative¬ 

ment, on trouve la quantité de gaz carbonique 

que transporte le sang très diminuée, évidem¬ 

ment parce que les acides en question se sont em- 
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parés d’une grande partie de l’dcali fixateur de 

ce gaz » (Lambling). I^es échanges respiratoires 

étant considérés comme de purs phénomènes de 

diffusion, il sera donc aisé de juger de l’état du 

CO® du sang par l’état du CO® dans l’air alvéo¬ 

laire, la tension de CO® dans l’air alvéolaire étant 

en relation directe avec celle du sang. 

Il s’ensuit qu’une baisse de la tension de CO® 

dans l’air alvéolaire pourra fournir des indica¬ 

tions précieuses sur le degré d’acidose (Beddard, 

Pembrey et Spriggs, Forges, Beundôrfer et 

Marcovici, H. Straub). 

Technique. — On peut étudier la tension de 

CO® dans l’air alvéolaire, au moyen de techniques 

variées. J. Haldane et J.-G. Priestley indiquèrent 

les premiers une méthode pour le dosage de CO® 

dans l’air alvéolaire [Journal of physiol., 1905, 

p. 225) ; leur technique fut modifiée par Bind- 

liard [The Journal of Phys., 1911), puis Plesch 

[Zf. exp. Path. uni Th., 1909) en ce qui concerne 

la récolte de l’air alvéolaire, par Yondell Hen- 

derson et Russel, pour la méthode de dosage 

de CO®. Fredericia fait remarquer qu’aucune de ces 

méthodes n’est supérieure à celle de Haldane ; 

elles ont toutes, comme celle-ci du reste, l’incon¬ 

vénient de nécessiter l’usage de deux appareils, 

l’un pour recueillir l’air alvéolaire, l’autre pour 

l’analyser. Aussi propose-t-il une technique sim¬ 

plifiée, basée sur la méthode de Haldane. 

D’autres procédés ont été proposés, notamment 
celui de Marriott. 

Nous avons fait usage de l’appareil de Frede¬ 

ricia, extrêmement simple, facile à manier et 

qui paraît donner d’excellents résultats. C’est 

cette technique que nous allons décrire. 

Technique de Fredericia. — A. Descrip¬ 

tion de l’appareil. — Fredericia [Berliner Min. 

Wochenschr., 1914, p. 126), privât docent à l’Ins¬ 

titut de pathologie générale de Copenhague, a 

imaginé l’appareil suivant : 

ly’appareil se compose d’un tube de verre courbé 

en U et présentant au milieu de la courbe de l’U 

une courte branche qui lui donne une disposition 
eu Y. 

Ce tube présente (fig. i) : 

1° A la première branche de l’U : 

a. Un eihbout légèrement évasé en A ; 

b. Un réservoir en boule DE ; 

c. Un tube gradué ; 

d. Un robinet C séparant le réservoir de l’em¬ 
bout. 

20 Ba deuxième brandie de l’U est recourbée 

à angle droit à son extrémité IK. 

30 A l’union des deux branches, juste au niveau 

delanaissance de lacourtebranche del’Y, existeun 

robinet à deux trous, disposés de telle façon qu’on 

puisse, en le plaçantdans trois positions différentes, 

faire communiquer : 

a. Bes deux tubes de l’U entre eux (fig. 2) ; 

b. Be tube IK avec la branche P (fig. 3) ; 

c. Be tube AF avec la branche P (fig. 4). 

Ba distance entre G et C est de 100 centimètres 

cubes (comptée de l’ouverture de G inclusivement 

jusqu’à l’ouverture de C exdusivement). 

Be tube EF est divisé en centimètres cubes et 

en dixièmes de centimètre cube, la division prin¬ 

cipale indiquant des dixièmes de tout l’espace 

compris entre c et &. 

Nous ajouterons que l’appareil est monté sur 

une plaque d’ébouite et qu’il doit être plongé dans 

une cuve remplie d’eau, de façon que l’eau 

extérieure dépasse le robinet C sans affleurer 

l’ouverture K. 

Pendant toute l’expérience, on ne touchera 

l’appareil qu’en le prenant par la plaque d’ébonite 

et non par le verre. 

On devra tenir prêtes les solutions suivantes ; 

a. Une solution saturée d’acide borique pour 

Fredericia (c’est-à-dire à 4 p. 100) ; 

b. Une solution à 20 p. 100 de potasse caustique. 
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B. Technique du dosage (avec quelques modi¬ 

fications de Joslin). 

1° Préparatifs. — Detix précautions sont à 

prendre : 

a. L’appareil doit être, après chaque expé¬ 

rience, lavé sous l’eau froide et rempli avec la 

solution d’acide borique, lavé deux fois de suite 

avec cette solution. On laissera écouler le liquide, 

en ayant soin d’observer qu’il n’en reste nulle 

part. (Joslin rince ensuite avec de l’eau distillée 

froide, puis il met l’appareil à sécher en ouvrant 

les robinets. Fredericia estime qu’il suffit d’égout¬ 

ter soigneusement.) 

b. La cuve d’eau dans laquelle l’appareil sera 

plongé doit être exactement à la température de 

la chambre dans laquelle se trouve le malade. 

Il faut donc que la cuye d’eau reste assez long¬ 

temps dans cette pièce, avant l’expérience (plu¬ 

sieurs heures), et on vérifiera avec un thermomètre 

l’exactitude de la similitude des températures 

dans toute la masse du liquide. Au besoin, on 

ajouterait de l’eau tiède pour y arriver. Frede¬ 

ricia recommande même d’agiter l’eau de cette 

cuve avec un. tube de verre muni d’une poire de 

caoutchouc. 

2° Premier temps. — Le patient doit être tenu 

tranquille dans la même position dix minutes au 

moins avant l’expérience et dans la chambre 

même où a lieu l’examen. 

Nous avons fait nos dosages le sujet étant à 

jeun, et ordinairement au lit, le matin au réveil. 

Le robinet C est ouvert; le robinetGest dans lapo- 

sition delà figure 2, c’est-à-dire qu’ilyalibre com¬ 

munication entre A, D, E, I, K,maisfermetureenP. 

Au cours d’une respiration normale, après une 

inspiration normale, le sujet met brusquement 

Tembout A danssabouchedès ledébut del’expira- 

tion et continue l’expiration aussi profondément 

et rapidement que possible, sans avoir repris au 

préalable de Tair ou suspendu sa respiration; 

Fredericia admet que la plupart des gens expirent 

dans de pareilles conditions un litre et demi d’air, 

dont au moins un litre provenant des alvéoles (i). 

Comme le volume total de l’appareil n’est que de 

130 centimètres cubes, il sera balayé à fond par 

l’expiration forcée et ne contiendra à la fin de 

celle-ci que de l’air alvéolaire pur (expériences 

de contrôle de Fredericia). 

A la fin de l’expiration, on ferme le robinet C 

avant que le sujet ait ôté l’embout A de sa bouche 

et ait repris l’inspiration suivante. Ce robinet C 

restera fermé pendant toute l’analyse. 

Dans ce premier temps, l’appareil renferme donc 

de l’air alvéolaire. 

(i) Joslin estime que sur un litre d’air expiré dans ces condi¬ 
tions, 800 centimètres cubes viennent de l’air alvéolaire et 
800 centimètres cubes des voies respiratoires supérieures. 
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3° Deuxième temps. — L’appareil est mis dans 

la cuve cylindrique remplie d’eau, pendant cinq 

minutes (fig. 2) ; pendant ce temps, par suite de la 

modification de température, une certaine quantité 

d’air extérieur rentre par l’extrémité K, mais tou¬ 

jours en petite quantité, et cet air est incapable 

de pénétrer jusqu’en GC (des expériences de con¬ 
trôle l’ont montré). 

Au bout de ôe temps, on sort l’appareil; 10 cen¬ 

timètres cubes de solution aqueuse de potasse sont 

versés dans l’appareil par l’orifice K; un peu de ce 

liquide potassique passe à travers l’orifice du robi¬ 

net G en position de la figure 2. On tourne le 

robinet G de façon que tout soit clos ; la 

chambre CDEFG est fermée; on secoue pendant 

im moment cette petite quantité de potasse dans 

la chambre prédédente, puis on ouvre de nouveau 

le robinet G pour laisser pénétrer la quantité de 

potasse qui entre spontanément ; on ferme 

le robinet G à nouveau et on agite soigneusement 

la potasse dans la chambre, en la faisant mouiller 

toutes les parois de la chambre ; la potasse ab¬ 

sorbe rapidement tout le G0“ contenu dans la 

chambre ; de plus, le robinet G ayant été placé 

en position de la figure 3, tout l’excès de potasse 

se trouvant dans GIK est éliminé. 

40 Troisième temps. — On plonge tout l’appareil 

dans l’eau. L’eau monte dans le tube PIK, le 

robinet étant en position de-la figure 3. 

On place alors le robinetenposition de la figure4 : 
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l’eau monte dans le tube PFE ; l’appareil est 

laissé dans l’eau cinq minutes et, à la fin de ce 

temps, on élève très rapidement l’appareil, 

jusqu’à ce que le ménisque soit de niveau avec la 

surface de l’eau de la cuve (ce temps doit être 

très rapide et de durée toujours la même). 

On lit la hauteur de la colonne d’eau, on a ainsi 

la quantité pour cent de CO^ que contient l’air 

alvéolaire, sous la pression atmosphérique. 

On peut exprimer le résultat sous forme de ten¬ 

sion en millimètres de Hg en multipliant le chiffre 

précédent par la différence entre la pression baro¬ 

métrique au moment de l’expérience et la tension 

de la vapeur d’eau qui à37°,5 est de48 millimètres 

deHg(i). 

Avantages de la méthode. — Ee dosage 

des corps acétoniques totaux est extrêmement 

délicat ; la méthode proposée par van Slyke ne 

paraît pas à l’abri de causes d’erreurs importantes. 

Ee dosage de l’ammoniaque urinaire fournit 

évidemment des renseignements intéressants ; de 

même la recherche du coefficient de Eanzenberg. 

Nous pouvons citer également l’importance du 

dosage de CO^ dans le plasma, et de la mesure 

du « dioxide capacity » du plasma sanguin en CO^ 

(van Slyke) ; mais il s’agit là de méthodes tou¬ 

jours délicates, ou tout au moins exigeant un 

certain temps de recherche. 

Or, il se trouve que la mesure de la tension de 

CO^ dans l’air alvéolaire demande à peine un 

quart d’heure, et peut aisément être répétée sans 

fatigue aucune pour le malade. 

Nous possédons ainsi un moyen d’être renseigné 

très rapidement, ce qui constitue, pour l’établis¬ 

sement du traitement, un avantage considérable. 

Sans doute, nous ne prétendons pas que les chiffres 

fournis aient une rigueur absolue, mais, dans l’ap¬ 

préciation des résultats, nous ne tenons compte 

que des différences bien tranchées, et si, dans 

l’étude des maladies de la nutrition, plus que dans 

toute autre,(il faut bannir l’à-peu-près scientifique, 

il n’en subsiste pas moins que cette méthodesemble 

avoir fait ses preuves, et peut, entre les mains d’un 

médecin quelque peu averti, fournir des données 

fort intéressantes et qu’il est facile d’utiliser dans 

la pratique courante, à l’instar, par exemple, 

du dosage de l’urée sanguine dans la néphrite 

chronique. 

Résultats obtenus. — Nous ne rapporterons 

(i) I,ambling donne le chiffre de 46"'"',6 comme tension de 
la vapeur d’eau à la température du corps, et il opère le calcul 
de la façon suivante : 

Soit une pression barométrique de 760 ; on a : 
760 — 46,6 = 7i3'”“,4. 

Ce chiffre doit servir de multiplicateur avec le volume de 
CO* trouvé. 

ici qu’un certain nombre des résultats que nous 

avons obtenus. 
1° Sujet saw. — Nous avons fait, chez un sujet 

normal, un certain nombre d’examens, soit le 

même jour, soit plusieurs jours consécutifs. 

Voici les chiffres obtenus : 

Envolumep. 100. 5,95 6,3 6,4 6,55 6,55 6,e 
Tension en mill.de Hg. 42,5 45 45,7 46 46 44 

Ces chiffres sont donc très voisins. 

2° Néphritique azotémique. — Réaction de 
Gerhardt négative, azotémie i^^,20 (Cas de Eam.). 

En volume p. 100. 4,3 3,75 (2) 4,6 
Tension en millimètres de Hg. 30,6 26,8 32,8 

30 Diabétiques simples, sans acidose. 

Leel 

Hug 

Dug 

T. eu millim. Glycosui 
de Hg. Ger 

4° Diabétiques avec acidose. 

Ro... 
Crest.. 
Jeant. 

J eun. 

Parmi ces quatre diabétiques consomptifs. 

les deux premiers, Ro, Crest., ont vu rapidement 
leur réaction de Gerhardt disparaître. Ee troi¬ 
sième, Jeant., a présenté la courbe ci-jointe 
(fig. 5) qui est très intéressante, car elle montre 
le CO® augmenter en même temps que le Gerhardt 
s’atténue et disparaît. 

Enfin, le quatrième est mort de coma diabé¬ 
tique, le surlendemain du jour où on a constaté 
le chiffre extrêmement bas de 5 millimètres. 

(2) Ce chiffre correspond à une période de deux jours de 
jeûne absolu. 
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■_ 50 Diabétique avec néphrite azotémique. — Il 
s’agit d’un malade Sim... atteint de diabète con- 
somptif avec néphrite azotémique (urée san¬ 
guine =00). 

Le sucre ne disparaît pas par le régime strict 
sans- hydrate de carbone; 

A son entrée à l’hôpital, bien que la réaction de 
Gerhardt fût négative, le prono-tic semble très 
réservé ; l’état général est profondément atteint. 
On voit dans la courbe ci-j ointe la tension de CO^ 
augmenter en même temps que le pronostic 
s’améliore (fig. 6). 
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Fig. 6. 

2° Le jeûne a certainement une répercussion 

sur la tension de CO^ alvéolaire. On sait que chez 

l’individu normal, pendant le jeûne, la quantité 

de CO- éliminée par le poumon diminue. En sorte 

que, lorsqu’on met un sujet au jeûne, la tension 

de CO- baisse : tel qu’en fait foi le tracé de Lam. 

(fig. 7) atteint de néphite chronique azoté¬ 

mique. Chez le diabétique acidosique, sous l’in¬ 

fluence du jeûne, la quantité de CO^ exhalé doit 

donc également baisser; par contre, le jeûne agis¬ 

sant sur les phénomènes d’acidose, jusqu’à les faire 

même disparaître dans certains cas, on doit donc. 

Conclusions. — Le dosage de CO“ dans l’air 

alvéolaire donne, en clinique, des renseignements 

faciles à obtenir et en rapport avec le degré d’aci¬ 

dose des sujets. 

La valeur de cette constatation demande cepen¬ 

dant à être interprétée. 

Un certain nombre de causes peuvent influer 

sur le chiffre que l’on obtient, et qui peut, sans 

doute, n’être pas uniquement fonction de l’aci¬ 

dose. 

Nous avons étudié, eu même temps que le CO- 

alvéolaire, l’ammoniaque urinaire, les corps acé- 

toniques totaux urinaires ; nous avons recherché 

également l’influence de l’alimentation, du degré 

de la glycémie et de la glycosurie. Nous publie¬ 

rons ces travaux ultérieurement. Cependant, 

nous attirerons l’attention sur les faits suivants : 

1“ L’état du parenchyme rénal paraît influer 

sur la tension de CO“ alvéolaire. Des sujets atteints 

de néphrite chronique azotémique sans acidose 

cliimiquement appréciable, aceusent une tension 

en CO® relativement basse (cas de Lam.). Pareille 

constatation fut faite chez un sujet atteint de 

diabète complexe avec néphrite azotémique 

(cas de Sim.). 

dans l’appréciation du chiffre de CO® obtenu, tenir 

compte de ces deux facteurs agissant de façon 

inverse. La figure 8, concernant Crest., est tout 

particulièrement instructive à cet égard; sous l’in¬ 

fluence du jeûne, la réaction de Gerhardt dispa¬ 

raît et cependant la tension de CO® diminue 

légèrement i^our remonter ensuite. 

3° D’autres causes paraissent intervenir : 

l’état du parenchyme pulmonaire, l’ingestion de 

bicarbonate de soude, etc. 

Le chiffre' normal pouvant servir de base pour 

la recherche de la tension de CO® alvéolaire 

oscille, d’après Eredericia et Joslin, entre 5,3 à 

.6,3 (en volume) ou 38 à 45 millimètres de Hg. 

Un certain écart existe donc normalement. Il en 

résulte que, dans la pratique, on ne devra tenir 

compte, pour comparer des individus différents 

entre eux à ce point de vue, que de. différences 

notables. D’autre part, les variations chez un 

même sujet auront certainement une plus grosse 

importance, 

. Ces réserves une fois faites, on peut admettre 

que la tension de ÇO* alvéolaire fournit, en cas 

d’acidose, les renseignements suivarrts, qt^’on peut 

schématiser ainsi ; 
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Diabète sans addose : diiffre avoisinant la normale (abstrac¬ 
tion faite de lésions rénales concomitantes). 

légère acidose. 32 à 38 
Moyenne acidose. 28 à 32 
Addose grave.. au-dessous de 28 

Iva valeur pronostique du chiffre obtenu est 

telle qu’une tension très basse, aux environs 

de 20, est presque fatale. Joslin, par exemple^ fait 

remarquer que la plus forte baisse de tension 

qu’il ait constaté, sans qu’il ait noté d’accidents 

mortels, est de 15 ; il s’agirait là de faits excep¬ 

tionnels. En cas de coma, la tension peut atteindre, 

d’après lui, les chiffres de 8 à 10. 

Nos recherches corroborent ideinenient les 

constatations précédentes. 

Dans le cas de diabète consomptif qui s’est 

terminé très rapidement par le coma, le chiffre 

obtenu a été de 17 et, la veille de la mort, de 

5 millimètres. 

Par contre, les diabétiques consomptifs qui 

présentaient, malgré un Gerhardt nettement posi¬ 

tif, une tension de CO^ alvéolaire entre 26 et 34, 

ont vu secondairement leur état s’améliorer, en 

même tenps que la tension de CO^ remontait. 

Nous sommes donc en droit de conclure que 

cette méthode d’investigation clinique présente 

un intérêt pronostique certain et qrr’elle peut 

fournir des renseignements de premier ordre 

pour l’établissement du pronostic et de la théra- 

jpeutique du diabète. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 22 avril 1921. 

A propos du traitement de la syphilis. — M. QuEvrat. 
— Les fabricants d’arsénobeiizol essaient la toxicité 
de leur produit sur le lapin. Il serait préférable de l’essayer 
sur le cheval, dont la sensibilité se rapproche de celle de 
l’homme, et qui est sujet également aux crises iiitri- 
tpïdes. 

M. Mieian conteste que la méthode sous-cutanée 
mette à l’abri des accidents de l'arséiiobenzol ; crise ' 
nitritoide tardive, apoplexie séreuse, dermatites exfo¬ 
liantes. L’excipient nécessaire à l’injection sous-cutanée 
est encore à trouver. Le traitement des accidents par 
l’adrénaline est la méthode de choix.: les doses injectées 
peuvent Être énormes ; elles sont à ce moment parfai¬ 
tement tolérées. 

M. Louis Martin a pratiqué le premier l’injection de 
salvarsan dans la veine : chez un lépreux, et chez deux 
malades atteints de maladie du sommeil. 

Septicémie puerpérale guérie par le choc peptonlquc. — 
M. LivVY-Soeae rapporte une observation de septicé¬ 
mie puerpérale à streptocoques guérie par la méthode 
du choc colloïdal de Widal, Abrauii et Brissaud. Dans 
ce cas, le clioc fut déterminé par l’injection intraveineuse 
d’une solution de peptone suivant la technique proposée 
par Nolf. 

M. Abrami. — L’intérÊt de cette observation ne tient 
pas seulement dans le résultat thérapeutique inespéré 
réalisé par-le choc ; il provient surtout des circonstances 
qui eu ont fait décider l’application. Comme l’ont fait 
observer, dès leurs premières recherches, MM. Widal, 
Abrami et Brissaud, il ne saurait s'agir d'une méthode 
de pratique courante, applicable systématiquement à 
tous les cas d’une même maladie. On doit en réserver 
l’emploi à des cas bien déterminés où toutes les théra- 
])eutiques ont échoué et qui autorisent toutes les tenta¬ 
tives. Dans le cas particulier, il eu était bien ainsi. La 
méthode fut appliquée en raison de la gravité crois¬ 
sante de la situation, de l’échec de toutes les tentatives 
mises eu œuvre jusque-là, et après avoir a^’erti la famille 
de la malade des risques que pouvait comporter la pro¬ 
duction du choc colloïdoclasique. 

M. LemiErre a obtenu la guérison, par l’or colloïdal, 
d’un cas d’infection puerpérale, apres un choc des plus 
violents et d’allure dramatique. 

M. Paisseau, dans deux cas de typhoïde, a obtenu par 
le choc une chute immédiate et définitive de la tempé¬ 
rature et de la bactériémie. L'adrénaline à la dose dé 
I inilligramme, administrée au début du frisson, atténue 
les phénomènes de choc. 

M. IvORï.AT-J ACOB. — Les injections de collobiase 
d’or ont ime action très heureuse dans eertaiues compli¬ 
cations respiratoires de la fièvre typhoïde, notamment 
contre les bronchites, les broncho-pneumonies qui sur¬ 
viennent à sou décours. Il n’eu est pas de même contre 
la pneumonie de la période d’état où la médication est 
nettement défavorable. 

M. Maurice Renaut a traité sans succès par le choc 
deux cas de septicémie à streptocoques. 11 en attribue 
l’échec à de volumineuses végétations endocarditiques 
sur lesquelles évidemment le traitement ne pouvait avoir 
prise. 

M. Raïhery a obtenu souvent, avec Nolf, des résultats 
très intéressants par le choc peptonique. 11 pense que 
les effets sont d’autant plus durables que le choc a été 
plus intense. 

M. Marcee Labbé. — Les métaux colloïdaux sont 
très variables dans leur action, suivant les moments, 
comme s’il y avait des variations dans la qualité du pro¬ 
duit. Les résultats obtenus semblent en rapport avec 
l’intensité du choc. L’élément important à apprécier 
comme contre-indication de la méthode est l'état du 
cœur : fléchissement, collapsus, etc. 

M. Abr.uii. — L’intensité du choc semble dépendre, 
non pas tant, eonmie le pense M. Boidin, de la nature 
du produit utilisé, que de la réaction propre ù chaque 
sujet. Nous ne .sommes pas tous égaux devant les injec¬ 
tions colloïdales. La sensibilité individuelle varie, non 
seulement d’un malade à l’autre, mais pour le même 
individu d'un jour à l’autre parfois. 

Le traitement par le choc no doit être employé qu’avec 
la plus extrÉme prudence chez les malades atteints 
d’asthme, d’urticaire, de maladie de Quiucke ou d'autres 
manifestations du même groupe dans lesquelles l’insta¬ 
bilité de l’équilibre colloïdal est si grand que la moindre 
injection intraveineuse d’une substance hétérogène peut 
provoquer un choc des plus violents. 

M. B1ES.SINGER. — Le choc s’accompagne do chute 
leucocytaire. Sou action est liée précisément à la mise 
en liberté des feniients leucocytaires, les leucocytes ne 
devenant sensibles au choc qu’à partir d’imc certaine 
période dans l’évolution de lu maladie. 

M. Pagniez. — Un résultat favorable ne peut être 
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obtenu que quand U y a eu choc. Le résultat ne semble 
pas en relation directe avec l’intensité même de ce 

M. Monier-Vinard. — Un demî-centigtamme de 
morphine et i centigramme et demi de spartéine injectés 
au bon moment apaisent souvent très bien les phéno¬ 
mènes réactionnels (oppression, angoisse, etc.). 

M. Boidin. — Les différents agents employés (métaux 
colloïdaux, peptone, autosérum, etc.) ne sont pas iden¬ 
tiques par leur valeur thérapeutique et l’intensité habi¬ 
tuelle de leurs réactions, ce fait tenant à leur différent 
degré d'hétérogénéité. 11 y aurait intérêt à établir pour 
chacun d’eux le bilan des effets favorables et des effets 
dangereux, et à publier notamment les cas de mort 
survenus par ces différents agents. 

M. Netter. — Certaines préparations commerciales 
de métaux colloïdaux sont additionnées d’albumose, 
comme stabilisant. 

M. Le Gendre demande, comme conclusion pratique : 
à quel moment doit-on intervenir, et de quelle façon ? 
Faut-il attendre que le cas soit désespéré, ou agir aussi¬ 
tôt le diagnostic porté? Il est prudent de s’abstenir 
quand existent des végétations endocarditiques embo- 

M. Abrami pense, avec M. Widal, que la méthode du 
choc comporte encore trop d’inconnues pour pouvoir 
être appliquée systématiquement à tous les cas de maladie 
infectieuse: on ne doit avoir recours à elle qu’après l’échec 
des autres procédés. 

M. Abrami n’a pas observé de guérison quand il n’y 
a pas eu choc, mais ce n’est pas l’intensité du choc lui- 
même qui est garant de l’action favorable. 

Il faut provoquer un choc pour espérer la guérison, mais, 
une fois le choc déclenché, on n’est plus maître de son 
intensité. 

Les conditions de la vaccinothéraple antigonococcique. 
— M. Sézary considère que la vaccinothéraple anti¬ 
gonococcique est trop souvent employée sans méthode, 
avec n’importe quelle préparation, ce qui explique la 
diversité des résultats obtenus. Il indique deux facteurs 
qui, d’après ses observations, doivent être pris en consi¬ 
dération ; les qualités de l’antigène, la technique du trai- 

Un bon vaccin antigonococcique doit ne pas contenir 
de germes dits associés, être constitué par un antigène 
non altéré (microbes récoltés avant leur lyse, incorporés 
à xm milieu non lysant, peu modifiés par les procédés de 
stérilisation), ne pas être trop ancien. En pratique, on 
rejettera' toute préparation dont l’injection, à la dose 
dite thérapeutique, est incapable de déterminer une 

. réaction fébrile. 
Quant à la technique, Sézary recommande les injec¬ 

tions répétées à doses croissantes, de façon à obtenir 
chaque fois une légère poussée thermique (38» à 380,5). 
Plus faibles, les doses sont moins efficaces. Plus fortes 
ou trop rapprochées, elles peuvent favoriser des compli¬ 
cations, en exagérant sans doute la phase négative de 
l’index opsonique. 

Dans quelques cas assez rares, l’amélioration survient 
dès le lendemain de la première injection. Cette skepto- 
phylaxie résulte sans doute d’un choc protéique. Elle 
n’amène pas toujours la guérison complète; les rechutes 
ou recrudescences sont fréquentes. Pour les prévenir, 
il faut poxursuivre, jusqu’à guérison confirmée, la vacci- 
nothérapie et les traitements locaux classiques. 

■ Urticaire par tachyphagie. — MM. Pagniez et De 
Gennes rapportent le cas d’un sujet tachyphage et 
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sans troubles dypeptiques, ayant eu pendant plusieurs 
mois des poussées quotidiennes d’urticaire qui dispa¬ 
rurent par l’ingestion lente des repas. La contre- 
épreuve a été positive. Les phénomènes n’ont été modifiés 
en rien par la composition des repas. 

L’ingestion très rapide des repas n’est pas suivie ici 
de crise hémoclasique, mais agit en inhibant la leuco- 
cytose digestive du repas suivant. Il y a là une parti¬ 
cularité déjà observée dans certains faits d’urticaire 
et de migraine d'origine anaphylactique par MM. Pagniez, 
Pasteur-'Vallerÿ-Radot et Nast. Ceci montre que les 
troubles d’origine tachyphagique doivent en réalité 
relever d’un mécanisme assez complexe et que l’urti¬ 
caire de ce type, dont la réalité clinique est indiscutable, 
ne saurait être considérée comme une pure réaction 
réflexe. Paui, JacûUET. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 20 avril 1921. 

Côte cervicale. — M. Bréchot a observé une septième 
côte cervicale unilatérale gauche pointant dans le creux 
sus-claviculaire, déterminant des troubles par compres¬ 
sion de l'artère sous-clavière et des nerfs du plexus bra¬ 
chial. Il en a pratiqué l’ablation avec succès. M. Mouchet, 
rapporteur, trace l’histoire clinique, actuellement • bien 
connue, de cette anomalie réversive, qui est loin d’être 
exceptionnelle, puisqu’on la rencontre chez environ 
2 p. 100 des sujets. 

Luxation de la tête du cubitus. — M. BerTin (de Mar¬ 
seille) a observé une luxation de l’extrémité inférieure du 
cubitus en avant. Il a dû avoir recours à la réduction san¬ 
glante qu’il a maintenue au moyen d’un fil de bronze. Le 
résultat a été bon. 

M. Chevrier, rapporteur, étudie le mécanisnie et le 
traitement de cette luxation. 

Traitement chirurgical des arthrites blennorragiques 
[Fin de la discussion). — M. Louis Bazy, après 
avoir rapporté une observation de M. Capette qui a fait 
l'arthrotomie du genou, le lavage à l’éther et la ferme¬ 
ture, suivie de mobilisation précoce, avec restauration 
fonctionnelle complète au vingt-cinquième jour, conclut 
que le traitement chirurgical s’applique à toutes les 
arthrites blennorragiques. Les résultats seront d’autant 
plus brillants que l’arthrite sera plus récente et qu’on 
aura affaire à une articulation à synoviale facilement acces- 

On se servira utilement des adjuvants tels que vacci- 
nothérapie, sérothérapie, mobilisation. 

Sur l’arthrotomie du coude et du genou par vole trans- 
olécrânienne et transrotullennej [Fhi de la discussion).— 
M. Algeave, après avoir de nouveau rappelé qu’un large 
accès sur l’articulation est nécessaire pour le traitement 
de certaines luxations irréductibles, ou des grosses frac¬ 
tures juxta-articulaires, et que l’on n’hésite plus mainte¬ 
nant à faire cette chirurgie à ciel ouvert qui donne de si 
beaux résultats, conclut que les deux voies qu’il a pré¬ 
conisées peuvent présenter de réels avantages, ainsi que 
le démontre le fait qu’elles ont été employées par plu¬ 
sieurs chirurgiens à leiir satisfaction. 

Dilatation Idiopathique du duodénum. — M. Grégoire 
rapporte l’observation d’une femme qui avait présenté 
quatre crises douloureuses étiquetées appendicite, crises 
qui s’étaient reproduites malgré l’appendicectomie. 
Elle présentait en plus des vomissements, de l’amai¬ 
grissement, de la douleur et une tuméfcation sous-om¬ 
bilicale. La radiographie montra un duodénum extié- 
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mement distendu avec dilatation s’étendant aux lo pre¬ 
miers centimètres de l’iléon. I/’opération confirma ces 
données ; on ne trouva aucime sténose ; simplement de la 
dilatation et de l’épaississement des parois. Duodéno- 
jéjunostomie. Guérison ; cessation des douleurs, reprise 
de l’embonpoint. 

M. Grégoire ne connaît que 3 cas analogues, La cause 
reste obscure. 

Dans ce cas, l’exclusion du pylore avec gastro-entéro¬ 
stomie est rme opération défectueuse, car elle laisse per¬ 
sister la stase duodénale. Il faut avoir recours à la duo¬ 
déno-jéjunostomie. 

Tumeur Inflammatoire de l’Intestin grêle consécutive 
t une occlusion intestinale par noyaux de fruits. — 
M. Roux-Berger a observé mie occlusion aiguë chez une 
femme qui, sept ans auparavant, avait déjà présenté une 
occlusion aiguë et avait subi dans le service de M. Dejars 
une entérostomie. Par la fistule intestinale s’étaient 
échappés cinquante-deux noyaux de pruneaux, cause de 
l’occlusion, puis la fistule s’était fermée. 

M. Roux-Berger, intervient et trouve sur le grêle une 
tmneur ovoïde du volume d’une mandarine. Résection ; 
anastomose termino-terminale, guérison. 

Iva tumeur est formée par une coudure de l’iléon, avec 
épaississement de la paroi. Des caractères histologiques 
sont ceux d’un processus inflammatoire non spécifique. 

M. MauceaiRE a observé un cas analogue d’obstruc¬ 
tion par des noyaux de cerise au-dessus d’une sténose 
du côlon. 

M. Quénü estime que l’examen histologique ne permet 
pas d’éliminer certaines formés de tumeurs. 

M. DujariER se demande si le rétrécissement n’était 
pas antérieur à la première obstruction par corps étran¬ 
gers, au lieu d’en être la conséquence. 

JEAN Madier. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 

Séance du 23 avril 1921. 

Sur l’emploi de l’acide trlchloracétlque et du sul¬ 
fate de cuivre comme adjuvants dans la méthode de 
Kjeldahl. Application à l’urine. — MM. A. Grigaut et 
J. TiiiÉRY apportent un nouvel adjuvant : l’acide tri- 
chloracétique associé au .sulfate de cuivre, pour le dosage 
de l’azote total dans l’urine. Des résultats obtenus par 
leur procédé sontlégèrenientsupérieurs (de oB'',ioà osqao) 
à ceux que fournit la méthode de Denigès à l’oxalate de 
potasse. De plus, grâce à l’acide trichloracétique et au 
sulfate de cuivre, la durée de l’hydrolyse est réduite, et 
la mousse abondante, qui gêne souvent le début de l’opé¬ 
ration, se trouve supprimée. 

Sérum anticharbonneux. -— MM. Staab et RoRCEO'f. 
L’échinococcose encéphalique expérimentale, envisagée 

comme type de tumeur Intracrânienne expérimentale. — 
M. P. DevB. — D’échinococcose expérimentale, par ino¬ 
culation intracérébrale, provoque la production de tu¬ 
meurs aseptiques, non irritantes, à développement lent, 
régulier, progressif, qui peuvent être localisées au point 
voulu. Ce sont des conditions physio-pathologiques favo¬ 
rables pour l’étude expérimentale des syndromes d’hy¬ 
pertension crânienne. 

La chronaxie des nerfs et des muscles chez les rachi¬ 
tiques. — MM. G. Bourguignon et G. Banu. — La chro- 
naxie est augmentée sur les muscles, surtout en excita¬ 
tion longitudinale, normale sur les nerfs. Des auteurs 
trouvent là une manifestation fonctionnelle de la « myo¬ 
pathie rachitique » dont ils ont étudié les lésions histo- 

ogiques. 
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Sur les sérums antibaotérlophages. — M. d’Hereei.E. 
Note sur les dosages chimiques par colorimétrie. — 

M. Goifeon. 
Mécanismes régulateurs de la tension artérielle. — 

MM. 'fouRNADE, Chabroe et Marchand ont réalisé chez 
des chiens des expériences de circulation encéphalique 
croisée : chez le chien A, ils lient une des carotides, et ils 
mettent l’autre en communication avec la circulation du 
chien B. Des variations hypertensives provoquées expé¬ 
rimentalement chez le chien B amènent l’hypotension 
chez le chien A, et inversement pour les variations hypo- 
tensives. Il y a donc une régulation centrale de la pression 
par stimulation directe des centres nerveux. Mais, d’autre 
part, les variations de tension réalisées chez le chien A 
appellent encore des réactions compensatrices chez le 
même animal ; il y a donc on outre une régulation ré¬ 
flexe par stimulation des nerfs cardio et vaso-sensibles. 
Cette régulation persiste encore après section du vago- 
sympathique. Ses instruments périphériques sont les 
voies cardio-régulatrices et les voies vaso-motrices ; 
mais les actions respectives de ces deux systèmes cen¬ 
trifuges ne sont pas toujours parallèles. 

_ J. Mouzon. 

SOCIÉTÉ DE PÉDIATRIE 
Stance du 19 avril 1921. 

Piale cranlo-oéphalique. Trépanation. Résultat éloigné. 
— M. André Martin présente un enfant qui eut, il y a 
treize mois, un enfoncement de la région temporale gauche 
avec projection d’esquille dans le cerveau. Trépanation, 
régularisation suivant les règles habituelles. Suture sans 
drainage. De blessé, opéré dans le coma, reprit connais¬ 
sance au bout de trois jours, présenta d’abord un mu¬ 
tisme complet puis de la dysarthrie. Actuellement on ne 
note aucun trouble et l’enfant peut apprendre le métier 
de graveur. 

Vomissements chez un nourrisson provoqués par une 
bride colique. — M. Guinon rapporte l’observation d’un 
nourrisson qui présenta des vomissements, des selles 
panachées. Une radiographie montrant un duodénimi 
très dilaté, on pensa à une bride comprimant le duodé¬ 
num dans sa dernière partie. 1,’opération, trop tardive, 
fut suivie de mort. On trouva une bride rétrécissant le 
côlon transver.se. 

A propos de l’encéphalite. — M. Guinon croit que les 
troubles mentaux consécutifs à l’encéphalite aiguë sont 
assez fréquents, et il en cite plusieurs exemples. Dans cer¬ 
tains cas le caractère change, l’enfant devient mauvais, 
indiscipliné, il prend l’aspect d’un dégénéré. Parfois l’exci¬ 
tation est considérable, tellement que dans un cas ou 
pensa qu’il s’agissait de rage. En général, la guérison finit 
par être obtenue. 

M. CoMBY partage absolument les idées de M. Guinon. 
Des troubles mentaux consécutifs à l’encéphalite aiguë 
ou à l’encéphalite épidémique sont extrêmement fré¬ 
quents chez les enfants. D’auteur est persuadé que l’encé¬ 
phalite aiguë est, aussi bien chez l’adulte que chez l’en¬ 
fant, une cause importante de vésanie. 

M. Desné a observé un cas de démence juvénile post- 
encéphalitique chez un enfant de quatorze ans, très ana¬ 
logue à celui qu’a rapporté M. Widal à la Société des hôpi¬ 
taux. 

M. NobécourT. — Ces faits sont assez fréquents. D’au¬ 
teur a actuellement dans son service un garçon de qua¬ 
torze ans et demi, entré à la fin de décembre avec le ta¬ 
bleau d’une encéphalite léthargique ayant débuté par 
une période d’excitation. Il présenta ensuite des atti¬ 
tudes parkinsoniennes, de l’insomnie et actuellement des 
phénomènes choréiques et ime modification de son psy- 
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cliisme. 11 est devenu lüécliaut et il est nécessaire de 
l’isoler. 

Un cas de tumeur de l’épiphyse. — MM. LKREBouij.ET, 
MaiixET, Brizaed présentent un garçon de douze ans, 
chez lequel sont apparus successivenieut tous les signes 
qui traduisent le syndrome épiphysaire. Depuis octobre 
1920 il a commencé h se développer dé façon anormale, 
sa voix mua, les poils de la barbe, des aisselles, du pubis 
apparurent ; ses organes génitaux se développaient rapi¬ 
dement. Cinq mois plus tard se montrèrent des signes 
d’hypertension crânienne (céphalée, vomissements, 
troubles de la vue). De liquide céphalo-rachidien très hy¬ 
pertendu était, par ailleurs, presque normal. D’examen ne 
révélait aucun signe délocalisation .spéciale, ré.serve faite 
d’une limitation des mouvements opposés des globes 
oculaires dans l’élévation du regard, signe donné comme 
indiquant la localisation dans la région des tubercules 
quadrijumeaux et qui s’associait à la perte du réflexe lu¬ 
mineux. De malade, très soinnolent au moment de son 
entrée, l’est moins depuis les ponctions lombaires qui ont 
été pratiquées. 11 n’a présenté ni obésité manifeste, ni 
diabète insipide, signes inconstants dans le syndrome 
épiphysaire et semblant dus à l’atteinte secondaire de 
l’hypophyse. 

Atrophie du membre Inférieur droit, troubles paraly¬ 
tiques, coxa vara de compensation, spina bifida occulta 
lombo-sacré. —■ M. Danciî présente un enfant de six ans 
et demi, qui dès le début de la marche a eu le pied droit 
dévié puis de la déviation de la taille. De membre infé¬ 
rieur droit est plus court de 3 centimètres. Da radio- 
.graphie montre la non-soudure de l’arc postérieur de la 
première sacrée et la soudure asymétrique des arcs pos¬ 
térieurs des cinquième et quatrième vertèbres lombaires. 

M. Mauci,aiRE. ■—■ Des malformations des quatrième 
et cinquième vertèbres lombaires ou de la première sacrée 
sont très fréquentes dans les scolioses à point de départ 
lombaire. Chez les adolescents, il existe souvent en même 
temps un spina occulta. 

Scoliose et anomalies do la cinquième vertèbre lom¬ 
baire. — M. ’riüivES, à propos de cinq observations, 
insiste sur l’extrême fréquence de la coïncidence de la 
Scoliose gauche avec le raccourcissement du membre 
homonyme, le plus souvent aussi avec, anomalie de la 
cinquième lombaire (cunéiforme avec hypertrophie des 
apophyses transverses). Ces scolioses donnent lieu à de 
graves défonuations lorsque la cinquième lombaire est 
inégalement développée. Da radiographie stéréoscopique 
est souvent indispensable pour apprécier les rapports 
véritables des pièces osseuses. Dans aucun des cas rap¬ 
portés par M. Trêves, il n’y avait de spina hifula occulta, 
bien qu’ils fussent d’origine congénitale. 

M. Dance. — Da plupart de ces malades sont des 
adultes, chez lesquels le retard de développement dis¬ 
paraît d’ordinaire. 

M. MauceairE pense, comme M. Trêves, que la scoliose 
n’apparaît que très tardivement dans certains cas. 
D’observation des clichés avec un appareil stéréoscopique 
est utile. 

Considérations sur la leucopénie digestive du nour¬ 
risson. '— M. DoreencouuT coufinue dans leur ensemble 
les travaux récents de MM. Desné et Dangle qui ont 
montré que l’apparition de la leucopénie était fonction 
de la dose de lait ingéré, que chaque sujet a une dose 
limite au-dessous de laquelle la leucopénie cesse d’appa¬ 
raître. D’auteur admet que la dose limite plus élevée pour 
le lait de fenune que pour le lait de vache s’explique 
parce qu’à volimie égal, le lait de femme contient trois 
/ois moins de caséine que le lait de vache. 

U semble, d’autre part, difficile d’admettre que la leu- 
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copénie digestive soit liée chez le nourrisson à un certain 
état d’insuffisance hépatique, la leucopénie étant de 
règle pour l’absorption d’une quantité de lait correspon¬ 
dant à la ration normale de l'âge et du poids du sujet. Il 
faudrait supposer chez le nourrisson normal une défi¬ 
cience fonctionnelle du foie, ce qui va à l’encontre de ce 
que nous savons sur l’activité toute particulière du tissu 
hépatique dans le premier âge. 

D’auteur pense d’ailleurs que cette leucopénie est une 
fausse leucopétpe eu rapport avec l’afflux leucocytaire 
intestinal. 

M. Desni'; croit que l’insuffisance hépatique est extrê¬ 
mement fréquente chez l’enfant. Ils font, en effet, avec 
facilité de l’urticaire, du prurigo, de l’asthme, de l’ana¬ 
phylaxie alimentaire. D’exploration par la méthode de 
Widal peut rendre des services importants, au moins 
chez les grands enfants. 

MM. Desage et Büuquier rapportent un cas d’osslll- 
catipn Incomplète du crâne. 

Ëtat subfébrile persistant depuis 1015, sans cause patho¬ 
logique décelable. — D’enfant dont M. GEnevriEr pré¬ 
sente l’observation, actuellement âgé de douze ans, fait 
depuis cinq ans et demi et encore actuellement des oscil¬ 
lations thermiques entre 37'>,6 et 38°. 'l'outes les hypo¬ 
thèses pathogéniques ont été émises, les examens chi¬ 
miques et radioscopiques ne révèlent aucune altération 
organique, la cuti-réaction a été négative. Après plusieurs 
cures climatiques, l’enfant a été opéré de végétations et 
d’appendicite sans que la température en soit modifiée. 

Faut-il songer à quelques troubles sympathiques d’ori¬ 
gine endocrinienne possible? 

Fracture juxla-éplphysalre du fémur chez un hémo¬ 
phile. — M. GENEVRIER. — Il s’agit d’une fracture sur- ■ 
venue insidieusement, après un choc minime, chez tin 
enfant do douze ans, en même temps qu’une liémar- 
throse considérable, par décollement dia-épiphysaire de 
l’extrémité inférieure du fémur. H. StévENIn. 

SOCIÉTÉ DE THÉRAPEUTIQUE 

Séance du 13 avril 1921. 

Traitement de la gale, des pédiculosos, de la phtiriase 
par la benzine. — M. Artauet de Vevby, utilisant la 
pratique des vétérinaires et des naturalistes, a adopté 
leur technique pour détruire des parasites humains. Contré 
la gale, il conseille des lotions, faites le soir, complétées 
la nuit par l’emploi de la pommade ; benzine 10 grammes, 
axouge 50 grammes. 

Pansements locaux aux terres rares dans la tubercu¬ 
lose laryngée. — M. G. Rosenthai, ajoute aux injections 
intraveineuses les injections intratrachéales d’huile 
goménolée au sulfate de didynie et les pansements locaux 
a la gomme arabique au sulfate de didyme. 

Les farines composées alimentaires et la question des 
vitamines. — M. J. CiiEVAEiBR met en garde les médecins 
contre les aliments prétendus complets, et contre les 
réclames qui les accompaguent. Il étudie l’influence de la 
température à laquelle sont soumis ces aliments, au 
cours de leur préparation, et des modifications qui eu 
résultent. Da question de l'aliment complet est difficile : 
la notion des vitamines ne l’a pas solutionnée. 

L’essence d’oxycèdre, succédané du santal. — M. R.. 
HuERRE estime que l’oxyçèdre peut remplacer utilement 
le santal. Sa composition chimique le prouve. 

Bilans phosphorés et calciques chez les tuberculeux. 
— M. REnE Dauber démontre qu’il ne faut pas prescrire 
aveuglément des quantités de chaux ou de pliosphore, 
alimentaire ou médicamenteux, que l’organisme ne 
retient pas. Il faut laisser à l’organisme tuberculeuk 
un léger excédent de chaux utilisable. 

Traitement de la coqueluche par l’adrénaline.—M. Douis 
DUMONT prescrit 2 gouttes toutes les trois heures, 
au-dessous de trois ans ; de trois à sept ans, 3 gouttes ; 
de sept à quinze ans, 4 gouttes. Des résultats sont Inté¬ 
ressants. Il utilise la solution à i p. i 000. 

Le Gérant: J.-B. BAIDI<IÈRJB. 7865-21. — CoRBEiE. Imprimerie Créxé. 
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L’ASSOCIATION 

DE LA SYPHILIS 
ET DU 

RHUMATISME ARTICULAIRE 
AIGU 

DANS LA GENÈSE DES AFFECTIONS 
CARDIO-VASCULAIRES 

Jean MINET E. DUHOT R. LEGRAND 
Professeur Agrégé Chef de clinique 

à la Faculté dé médecine de Lille- 

L’importance primordiale de la syphilis dans 

l’étiologie des affections cardio-vasculaires les 

plus variées est actuellement hors de conteste. 

Qu’il s’agisse de lésions congénitales (rétrécisse¬ 

ment mitral pur, rétrécissement aortique, com¬ 

munication interventriculaire), ou de lésions 

acquises (endocardites, myocardites, ectasies aor¬ 

tiques), la syphilis se retrouve souvent, très 

souvent même, à l’origine de ces diverses affec¬ 

tions et le traitement antisyphilitique amène des 

améliorations pu des guérisons qu’aucune autre 

thérapeutique ne permettrait. 

Mais il est bien certain d’autre part qu’rm 

grand nombre de syphilis évoluent sans atteindre 

jamais l’appareil cardio-vasculaire. On peut se 

demander dans ces conditions pourquoi, chez tel 

malade plutôt que chez tel autre, on la voit se 

porter sur cet appareil? La question s’est posée 

depuis longtemps pour toutes les localisations 

viscérales de la syphilis. Elle a été résolue pour 

un certain nombre d’entre elles, les localisations 

nerveuses en particulier. Il ne nous semble pas 

qu’eUe soit encore résolue d’une façon définitive 

pour les localisations circidatoires. 

Et pourtant, depuis bien longtemps, certains 

auteurs ont attiré l’attention sur le rôle de causes, 

considérées d’abord comme essentielles, ptfis 

comme secondaires et dont l’action vient s’ajouter 

à celle de la syphilis. Ainsi, la notion d’une syphilis 

antérieure peut être incriminée dans la plupart 

des observations où l’on a invoqué les efforts 

musculaires comme mécanisme pathologique d’une 

lésion cardio-vasculaire. Tédeschi, étudiant l’étio¬ 

logie des maladies aortiques chez les ouvriers qui 

travaillent dans des milieux surchauffés, a cons¬ 

taté que la syphilis est chez eux la condition 

essentielle, mais que leur situation particulière 

constitue un facteur important dans la détermi¬ 

nation des poussées aortiques. 

Dans des cas du même genre, Moritz-Schmidt 

a signalé, dès 1899, que les anévrysmes de l’aorte 

survenus chez des. ouvriers à là suite de .trauma¬ 

tismes étaient précédés delà syphilis dans 40 p. 100 

des cas. Et en matière d’accidents du travail, il 
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est bien rare que l’on puisse attribuer au sètil 

traumatisme l'évolution' d’une ectasie aortique. 

Les intoxications les plus variées peuvent 

exercer aussi leurs effets parallèlement à ceux 

de la syphilis. Combien de syphilitiques sont 

en même temps plus ou moins entachés d’alcoo¬ 

lisme ou de tabagisme. Alcool et tabac touchent 

le système cardio-vasculaire avec une prédilec¬ 

tion telle qu’il n'est pas étonnant de les voir 

ajouter leur activité à celle de la vérole et qu’il 

est souvent difficile de faire la part de ce qui 

revient à l’une et aux autres. 

Enfin et surtout, les maladies infectieuses 

apportent à la syphilis une aide considérable, 

dans la genèse des affections du cœur et des vais¬ 

seaux. Le rôle du paludisme a été mis en valeur 

par Lancereaux ; celui de la grippe, par Huchard ; 

celui de la tuberculose, par Nobécourt et Paisseau, 

par Sergent. 

Nous nous proposons de mettre en valeur, 

aujourd’hui, le rôle du rhumatisme articulaire 

aigu. 

On sait que la syphilis frappe surtout les vais¬ 

seaux, mais qu’elle peut atteindre aussi le cœur 

lui-même. On sait d’autre part que le rhuma¬ 

tisme articulaire aigu frappe volontiers l’endo¬ 

carde, le péricarde, le myocarde même, mais 

qu’il peut n’épargner point l’endartère. Il est 

donc facile de concevoir, du point de vue pure¬ 

ment théorique, que ces deux affections, syphilis 

et rhumatisme articulaire aigu, toutes deux 

fréquentes, toutes deux capables de provoquer 

des lésions cardio-vasculaires isolées, puissent 

associer leur action chez le même malade et créer 

ainsi mi complexe pathogénique en même temps 

qu’amener à des déductions thérapeutiques 

particulières. 

L’attention a été attirée déjà sur ce complexe 

pathogénique. Dès 1899, Boinet, étudiant l’étio¬ 

logie de nombreux cas d’anévrysmes aortiques, 

était arrivé à conclure qu’une série de causes 

telles que l’alcoolisme, le paludisme, la syphilis 

préparent le plus souvent une altération chro¬ 

nique scléreuse ou athéromateuse de l’aorte et 

que; à l’occasion d’une nouvelle maladie infec¬ 

tieuse, notamment du rhumatisme, on voit sur¬ 

venir des lésions mésartéritiques subaiguës, 

préludes habituels de l’anévrysme ; le processus 

chronique aortique est ainsi fréquemment, selon 

cet auteur, la base, le substratum en quelque 

sorte d’une poussée aiguë infectieuse ; il appor¬ 

tait à cette conception un appui expérimental, 

ayant pu réaliser .des aortites aiguës que le trau¬ 

matisme provoquait surtout à la faveur d’rme 

infection surajoutée. Chiray et Segard, en 1908, 

N“ 20 ■ 
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ont r.elaté l’histoire d’un homme de cinquante- 

cinq ans, porteur de stigmates d’hérédo-syphilis, 

atteint de dyspnée depuis l’âge de huit ans, qui 

avait présenté des crises de rhumatisme articu¬ 

laire aigu à dix-huit et à vingt-sept ans et chez 

qui; vers trente ans, s’était produite une aggrava¬ 

tion nette de l’ectasie aortique. H. Graux cons¬ 

tate que parfois la s3q)hilis se superpose à une 

endocardite d’une autre origine. Bricout, dans 

sa thèse snr la syphilis du cœur, expose les difiâ- 

cultés qu’il a rencontrées en dépouillant les 

'Observations de son maître Vaquez, à l’hôpital 

Saint-Antoine ; « Très souvent, écrit-il, le même 

malade, outre sa syphilis, avait présenté d’an¬ 

ciennes atteintes rhumatismales. » Mais en réalité, 

dans l’esprit de la majorité des médecins, l’idée 

persiste toujours que le rhumatisme touche le 

cœur, et que la syphilis touche l’aorte. C’est pour 

nous élever contre une conception trop simpliste 

et inadéquate à la réalité, que nous rapportons 

ci-dessous, en les résumant, une série de cas 

récemment observés par nous dans les Cliniques 

médicales de l’hôpital Saint-Sauveur et de l’hô¬ 

pital de la Charité à Bille. 

Observation I. — André D..., quarante ans, a pré¬ 
senté, à l’âge de vingt-deux ans, un cliaucre induré de 
la verge, traité très passagèrement par les pilules de 
Ricord. A trente-deux ans il fait une crise de rhuma¬ 
tisme articulaire aigu ayant successivement touché 
toutes les grandes articulations et nécessité un séjour de 
deux mois au lit. Cinq ans plus tard, apparaissent de la 
dyspnée d’effort, puis des crises d’hyposystolie de plus 
en plus rapprochées. Trois ans après, nous le voyons en 
pleine insufiSsance cardiaque, auasarque, foie hyper¬ 
trophié avec ictère intense, poumon congestionné avec 
petits infarctus, dilatation cardiaque avec tachy¬ 
arythmie, non accompagnée de souilles organiques. Ta 
thérapeutique classique de l’asystolie restant inefScace, 
on songe aux antécédents spécifiques de ce malade ; on 
pratique la réaction de Wassermann, qui est positive, et. 
l’on adjoint au traitement des injections quotidiennes 
de benzqate de mercure : une amélioration considé- ^ 
rable est rapidement obtenue. Les constatations faites 
au point de vue clinique, biologique, et surtout théra¬ 
peutique, nous ont amenés à considérer ce malade 
comme atteint d’une lésion syphilitique du myocarde 
dont l’atteinte ou la déchéance a pu être favorisée par le 
rhumatisme. 

Observation II. — Louis V..., vingt-sept ans, est 
atteint depuis trois ans de troubles fonctionnels qui 
l’amènent à nous consulter. La région thoracique est 
violemment ébranlée par les battements cardiaques ; la 
pointe est abaissée de quatre travers de doigts ; au 
niveau des premiers espaces intercostaux droits exis¬ 
tent’ un thrill intense et un double soufiSe s’irradiant 
en écharpe ; les artères sous-clavières surélevées et tout 
le système artériel sont animés d’un ressaut systolique 
intense ; double souflBe crural ; retard et inégalité des 
pouls radiaux. Tension artérielle, Mx : Pachon 20, 
Riva 13 ; Mn : 5. La radioscopie et la radiographie mon¬ 
trent une ectasie considérable de la crosse aortique et 
une hypertrophie du cœur. 
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Les stigmates de syphilis sont manifestes chez cet 
homme (pupilles inégales et irrégulières ; leucoplasie), 
ainsi que chez sa femme (inégalité pupillaire, signe 
d’Argyll, polyléthalité infantile). D’autre part, il existe 
dans les antécédents deux crises de rhumatisme arti¬ 
culaire aigu à dix-huit ans et à vingt-deux ans. 

Observation III.— Marie C..., cinquante-neuf ans, a 
subi plusieurs crises de rhumatisme articulaire aigu. 
Depuis un an- en-viron sont apparus des accès de tachy¬ 
cardie paroxystique à forme classique durant de quel¬ 
ques heures à quelques jours. Rlle est admise pour une 
crise survenue brusquement après le repas du soir, dix 
jours auparavant ; lé nombre des systoles cardiaques est 
de 160 à la minute ; l’angoisse respiratoire est extrême, 
sans polypnée ; il n’y a pas de stase périphérique. Les 
diverses médications sont iuefiScaces. La mort survient 
en peu de jours avec le tableau de l’insuffisance ventri¬ 
culaire gauche. A l’autopsie coexistent d’une part une 
symphyse péricardique totale ayant tous les caractères 
de la symphyse rhumatismale, d’autre part une insuffi¬ 
sance aortique à forme artérielle avec ectasie de la portion 
ascendante de la crosse au moins doublée de volume, 
ayant l’aspect ordinaire des lésions Syphilitiques. 

Observation IV. — Marie V..., cinquante-deux ans, 
ménagère. Ectasie de la crosse de l’aorte. La malade 
entre à l’hôpital le 13 avril 1920, pour des douleurs dans 
la partie antérieure de l’hémithorax gauche. Si ses anté¬ 
cédents héréditaires et collatéraux sont sans intérêt, 
elle présente dans ses antécédents personnels une crise 
de rhumatisme articulaire aigu, à l’âge de quatorze ans. 
Sauf deux enfants morts en bas âge, d’affection ner¬ 
veuse indéterminée, elle n’offre pas de signe de spécificité'; 
cependant, la réaction de Wassermann (Calmette et 
Massol) est positive + -(- + avec le sérum sanguin. A l’exa¬ 
men de la malade, on note une forte augmentation de la 
matité du pédicule cardiaque, des battements sus-ster¬ 
naux et sus-claviculaires, un souffle systolique au foyer 
aortique. L’appareil de Pachon montre une grosse diffé¬ 
rence entre les indices au niveau des radiales droite et 
gauche. La radioscopie vient confirmer le diagnostic posé 
d’ectasie aortique. L’examen des divers appareils ne 
révèle rien de particulier, sauf une diminution notable 
du réflexe rotulien, et de l’inégalité avec déformation 
des pupilles, qui cependant réagissent à la lumière et à 
l’accommodation. 

Observation V. — Jeanne D..., vingt-huit ans, ména¬ 
gère. Ectasie aortique. Rétrécissement mitral. Entrée 
à l’hôpital le 24 février 1920 pour des douleurs dans la 
région épigastrique, et la région interscapulaire. 
A sept ans, crise de rhumatisme articulaire aigu ; à 
dix ans, nouvelle crise avec atteinte cardiaque ; souvent 
sujette depuis à des poussées douloureuses articulaires. 
Pas de signes de spécificité dans ses antécédents. L’exa¬ 
men montre cependant l’existence d’un collier de Vénus 
très net, de ganglions à la nuque et à l’épitrochlée, d’une 
cicatrice pigmentée au niveau de la jambe gauche. La 
réaction de Bordet-Wassermaun pratiquée sur le sérum 
sanguin (Calmette et Massol) est positive + -(- . 

L'examen physique montre un cœur très augmenté 
de volume, surtout au niveau du pédicule vasculaire; 
des battements au niveau des creux sus-sternaux, sus- 
claviculaires et épigastrique. Il existe un roulement 
présystolique très net à la pointe, et un souffle systo- 
Kque intense à l’orifice aortique. La palpation à ce 
niveau donne une sensation de thrill. On pose le dia¬ 
gnostic de rétrécissement mitral et d’ectasie aortique, 
que confirme la radioscopie. Rien à noter aux divers 
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appareils, sauf de l’induration du sommet droit. 
Observation VI. — Jean T..., quarante et un ans 

mineur. Anévrysme de l’aorte, aspkygmie, névrite par 
ischémie. 

Entre à l’hôpital le 30 juillet 1919 pour des douleurs 
dans les membres supérieurs. Dans ses antécédents 
personnels, on note la fièvre typhoïde, la grippe, le 
rhumatisme articulaire aigu et surtout un chancre non 
soigné à l’époque du service militaire. La réaction de 
Wassermann pratiquée sur le sérum sanguin (Calmette 
et Massol) est positive + + + ■ L’examen des membres 
supérieursmontre une atrophie assez marquée des muscles, 
etune absence complète de pulsations radiales. L’attention 
est attirée vers l’appareil circulatoire ; on découvre à l’exa¬ 
men l’existence d’un gros anévrysme de la crosse de 
l’aorte, avec battements sus-sternaux et sus-clavicu- 
laifes, thrill au niveau des carotides, élargissement de la 
matité du pédicule, double soutSe au niveau de l’orifice 
aortique. La radioscopie montre une grosse poche ané- 

'vrysmale occupant toute la crosse de l’aorte. 
Observation VII.—Florence D..., ménagère, soixante- 

cinq ans. Ectasie aortique. Entre àl’hôpitalle 25 mai 1920, 
parce qu’elle souffre de la poitrine. La malade a eu la 
variole à vingt-deux ans et a souffert fréquemment de 
rhumatisme articulaire subaigu. Névralgie sciatique, 
il y a-une dizaine d’années; pas de signes de spécificité 
résultant de l’interrogatoire ou de l’examen de la ma¬ 
lade. Cependant, la réaction de Wassermann (Calmette 
et Massol) pratiquée sur le sérum sanguin est posi¬ 
tive -f- -I- H-. On note une voussure de la région ster¬ 
nale au niveau du manubrium ; des battements très 
marqués de l’espace sus-sternal et des carotides. La 
matité cardiaque est augmentée au niveau de la base ; 
un souffle systolique se propageant vers les gros vais- 

/ seaux est perçu au niveau de l’orifice aortique. Le second 
bruit est retentissant. Le pouls est tendu, bondissant. 
Rien de spécial aux autres appareils. La radioscopie 
montre une ectasie aortique très nette. 

Observation VIII. — César T..., cinquante-six ans, 
se présente en juin 1920 à la consultation du bureau de 
bienfaisance (dispensaire de Wazemmes) pour obtenir un 
certificat d’incurabilité. Il est atteint d’une hémiplégie 
droite ancienne survenue sans ictus. Sujet à des crises 
de rhumatisme articulaire aigu, il a constaté un chancre 
vers l’âge de vingt ans, non soigné. L’examen du cœur 
montre un choc violent de la pointe en dôme, de la danse 
des artères, des secousses systoliques de la tête, un 
pouls bondissant de Corrigan. Artères dures et sinueuses. 
A la pointe, pas de bruits anormaux ; à la base, double 
souffle aortique. Matité du pédicule vasculaire très élar¬ 
gie, un peu en cimier de casque. La radioscopie montre 
une ectasie importante de la partie ascendante de la 
crosse de l’aorte. 

Observation IX. — Célestiue C..., seize ans, entre 
à l’hôpital le 28 mai 1920 pour des douleurs dans les 
articulations tibio-tarsiennes et les petites articulations 
des pieds. 

Pas d’antécédents héréditaires ou collatéraux inté¬ 
ressants. Comme antécédents personnels, elle a eu les 
oreillons à l’âge de huit ans et en 1919 a souffert de 
douleurs articulaires peu précises'. E y a quatre mois, 
elle a présenté un chancre au niveau de la vulve ; depuis 
elle a été sujette à des céphalées et perd ses cheveux. 
Depuis cinq jours environ, elle souffre des jambes dont 
les extrémités ont beaucoup augmenté de volume. On 
constate en effet que les articulations tibio-tarsiennes. 

trméfiées, chaudes, douloureuses au palper, présentent 
la teinte rosée si spéciale au rhumatisme. De même sont 
touchées toutes les petites articulations du pied. La 
malade accuse également quelques douleurs au niveau 
du coude droit. Mais cette articulation est peu touchée. 
Au cours de l’examen général, l’œil révèle encore l’exis¬ 
tence d’un collier de Vénus très marqué, les traces d’une 
roséole en voie d’effacement, des plaques muqueuses 
hypertrophiques au niveau des grandes lèvres : témoi¬ 
gnages d’une syphilis secondaire en évolution. La tem¬ 
pérature rectale est de 380,5. L’examen des divers appa¬ 
reils montre un cœur rapide (P. = 135), dont les bruits 
aux divers orifices sont très assourdis. La malade est 
mise au traitement salicylé. La température tombe 
pendant quelques jours et on ne note pas de modifica¬ 
tions des symptômes cardiaques. Le 6 juin, la tempéra¬ 
ture remonte à 380,8. Le pouls s’accélère, devient petit, 
presque incomptable au delà de 160. La dyspnée est 
extrême. La malade se plaint de douleurs précordiales. 
L’examen du cœur montre un gros élargissement de la 
matité cardiaque, surtout marqué au niveau du pédicule 
cardiaque. La matité y atteint environ cinq travers de 
doigt. Des battements très nets sont visibles au niveau 
du creux sus-sternal. Les artères cervicales battent 
fortement. La pression le long des bords du sternum, 
au niveau des espaces intercostaux, surtout au niveau 
du deuxième et du troisième, éveille de violentes dou¬ 
leurs. L’auscultation fait percevoir une grande insta¬ 
bilité cardiaque au niveau de la pointe. Tantôt on perçoit 
nettement un dédoublement du premier temps surtout 
accusé par les mouvements respiratoires, le rythme à 
trois temps disparaissant pendant les périodes d’apnée; 
tantôt on perçoit un dédoublement du second temps. 
Le choc de la pointe est mou, traînant. Au niveau de 
l’orifice aortique, assourdissement marqué des bruits et 
surtout du premier bruit, à peine perceptible. Au niveau 
de l’orifice pulmonaire, bruit de frottement dur, râpeux, 
télésystolique, s’étendant sur le petit silence, et localisé 
dans un espace de quelques centimètres carrés. Les jours 
suivants, la température s’élève par grandes oscillations. 
Les phénomènes s’accentuent. Le rythme à trois temps 
ne se modifie pas. Les frottements s’exagèrent au point 
de voiler totalement, à un certain moment, les bruits 
cardiaques. Cet état persiste jusqu’au 16 juillet, la tem¬ 
pérature oscillant entre 39“ et 40». Peu à peu, sous 
l’infiuence d’un traitement anti-infectieux, à- la fois 
salicylé, mercuriel et novarsenical, les phénomènes 
généraux s’amendent, mais l’état général reste grave. 
Les symptômes observés pendant la période aiguë ne 
disparaissent que lentement, et l’état d’instabilité car- 

•diaque persiste longtemps. Au moindre effort, à la 
moindre émotion, le rythme à trois temps reparaît, 
s’accompagnant au niveau de la pointe d’un souffle 
télésystolique anorganique. En juillet, la malade, rede¬ 
venue apyrétique, est mise au traitement spécifique 
(novarsénobenzol et biiodure). A ce traitement fait suite 
une réelle sédation des phénomènes morbides. Cepen¬ 
dant, de temps en temps, sans atteinte articulaire, la 
malade fait une petite poussée thermique, au cours de 
laquelle les symptômes cardiaques se manifestent de 
nouveau avec activité. Elle sort le 15 septembre, guérie, 
mais gardant un cœur gros dont le pédicule présente plus 
de trois travers de doigt de dimension. La tachycardie 
est constante, le pouls se maintenant à iio environ. 
L’auscultation montre des bruits normaux ; les frotte¬ 
ments de la base sont très atténués. 
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Dans toutes ces observations, l’élément étiolo¬ 

gique caractéristique consiste en une association 

du rhumatii; me articulaire aigu et de la syphilis. 

Pour Time d’elles, même, les deux infections ont 

coexisté et l’on a pu voir une malade en plein 

rhumatisme articulaire aigu et en pleine syphilis 

secondaire présenter les signes graves d’une 

aortite aiguë. 

Ces faits, à notre avis, ne nécessitent pas de 

longs commentaires. D’ailleurs, en commençant 

cet article, nous avons exprimé déjà notre opinion 

sur les relations qui existent entre la syphilis et 

le rhumatisme dans la détermination des affec- 

, tions cardio-vasculaires. Il ne peut s’agir de simple 

coïncidence ; les observations relatées ci-dessus 

ont été relevées, en effet, en un temps relative¬ 

ment court. 

Dans un premier ordre de faits, la syphilis 

constitue en quelque sorte le terrain ; elle déter¬ 

mine la lésion mésartérique préalable et indispen¬ 

sable ; mais elle ne détermine que cette lésion et il 

faut qu’tme autre cause — le rhumatisme articu¬ 

laire dans le cas particulier — vienne ajouter 

son action, vienne ensemencer le terrain, en 

quelque sorte, pour consommer le processus 

lésionnel, notamment le processus anévrys¬ 

mal (Huchard). En d’autres termes, la syphilis 

représente la cause prédisposante; le rhumatisme 

articulaire aigu, la cause déterminante. 

Que de rhumatisants n’auraient jamais connu 

les lésions cardiaques graves qui les emporteront 

un jour, si une syphilis antérieure n’avait prédis¬ 

posé leur cœur ou leurs vaisseaux à se laisser 

toucher par l’infection. 

Dans un deuxième ordre de faits, c’est le rhu¬ 

matisme qui paraît être à l’origine des accidents. 

C’est lui alors qui constitue la lésion fondamen¬ 

tale sur laquélle vient se greffer secondairement 

l’infection syphilitique. Une cardiopathie restée 

latente, un anévrysme en particulier, sous l’in¬ 

fluence d’ime syphilis surajoutée, se révèle 

rapidement grave. 

Enfin, dans un troisième ordre de faits, les deux 

infections, syphilis et rhumatisme articulaire 

aigu, exercent simrfltanément leur action néfasté 

et l’on assiste alors à des localisations cardio- 

vasculaires de la plus haute gravité. 

■ En résumé, syphilis et rhumatisme articu-. 

laire aigu, lorsqu'ils s’associent, déterminent sur 

l’appareil cardio-vasculaire des localisations dont 

l’importance parait en raison directe de la gravité 

d'un semblable complexe étiologique. 

• Nous avons la conviction que nombre de car- 

■’diaqùes et d’aortiquès relèvent de cette double 

étiologicr-que l’on'doit savoir chercher en fouillant 
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avec patience dans leurs antécédents. Il ne faut 

pas seulement se contenter de constater l’ori¬ 

gine syphilitique ou l’origine rhumatismale d’une 

aortite ou d’une cardiopathie. Il faut se rendre 

compte, l’une de ces étiologies étant mise en 

évidence, si l’autre ne reste pas jusqu’alors igno¬ 

rée. Une telle recherche, outre son intérêt spécu¬ 

latif, sera sanctionnée par des déductions théra¬ 

peutiques de tout premier ordre sur lesquelles 

nous ne jugeons pas utile d’insister. 

L’ANGINE DE POITRINE 
RÉFLEXE [SE NSITIVO-MOTEUR D’ORIGINE 

CARDIO-AORTIQUE 

le D'Daniel ROUTIER 
A eden Interne des hôpitaux de Paris. 

I,a théorie du réflexe cardio-sensitif et cardio¬ 

moteur est due à J. Mackenzie et elle est remar¬ 

quablement développée dans senlivre sur les ma¬ 

ladies du cœur. On peut la résumer ainsi : un vis¬ 

cère irrité peut être l’origine d’un arc réflexe dont 

le relai est le segment médullaire qui reçoit les nerfs 

efférents de ce viscère et dont la localisation ter¬ 

minale est le territoire cOi se distribuent les nerfs, 

efférents de ce segment. En somme, un viscère 

fait partie d’un ou de plusieurs métamères; l’irri¬ 

tation de ce viscère peut provoquer un réflexe 

localisé à ce ou ces métamères. 

Mackenzie démontre, et c’est un fait acquis, que 

les viscères sont insensibles w /oco : l’attouche¬ 

ment du cœur, de l’intestin, de l’utérus, ne pro¬ 

voque aucune sensation ; un viscère creux à 

muscle lisse ou à fibre musculaire non soumise à 

la volonté comme le cœur, ne devient douloureux 

que s’il est le siège d’une contraction spasmo¬ 

dique ou d’effort. Telles sont la colique, contrac¬ 

tion spasmodique de l’intestin, la tranchée uté¬ 

rine, contraction spasmodique d’effort de l’uté¬ 

rus, l’angine de poitrine, contraction d’effort, de . 

lutte du myocarde ventriculaire. Mais cette dou¬ 

leur n’est pas une douleur locale du viscère; elle 

est ressentie dans un territoire donné, sensitive- 

ment innervé par le segment médullaire qui corres¬ 

pond métamériquemént au viscère. Chez l’homrae, 

la disposition métamérique s’est effacée, tout au 

moins en apparence, par suite des déplacements 

et de révolution des organes, mais elle subsiste 

néanmoins dans l’architecture médullaire et la 

distribution radiculaire, aussi la projection sensi- 

tivc-motrice du réflexe occupe-t-elle souvent des 

territoires éloignés du viscère irrité : de ce genre 
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senties douleurs de la face interne du bras gauche 

au cours de l'angine de poitrine. 

Comme le montre Mackenzie, le réflexe n'est 

pas seulement sensitif,, il peut être aussi moteur, 

mais secondairement. Les cornes antérieures de 

la moelle ne sont sollicitées qu'après les cornes 

postérieures. Le réflexe moteur aboutit auxmuscles 

volontaires dont l'innervation a son origine dans 

le segment médullaire de relais. Dans l'angine de 

poitrine, si le phénomène primordial et constant 

est la douleur, ce qui justifierait l'appellation de 

réflexe douloureux cardiaque de ce syndrome, la 

sensation d’étreinte, de constriction thoracique 

qui l’accompagne si souvent, mais-non obligatoi¬ 

rement, récoimaît, d'après Mackenzie, la contrac¬ 

ture des muscles intercostaux pour cause. 

Quant aux troubles vaso-moteurs et sécrétoires 

-qui s’observent au cours de ce réflexe, leur appa¬ 

rition et leur généralisation doivent plutôt être 

rattachées au retentissement psychique plus ou 

moins intense et qui se tradmt en général par une 

sensation d’angoisse, dont l’existence est loin 

d’être constante. 

La théorie du réflexe explique également la voie 

du retour inverse si fréquemment observée ; le 

réflexe peut être déclenché par irritation de la 

branche terminale de l’arc : pression précordiale, 

ébranlement douloureux ou effort mus.culaire du 

bras gauche, névrome du nerf cubital, irritation 

du moignon d’amputation du bras gauche. La 

crise peut se déclencher aussi par irritation le long 

de la branche afférente de l’arc réflexe, au niveau 

du plexus cardiaque péri-aortique par exemple, 

ce qui explique la symptomatologie à peu près 

identique de la crise aiguë d’aortite et de l’angine 

de poitrine à point de départ myocardique. Le 

plexus cardiaque, sollicité au niveau du myo¬ 

carde par la contraction de lutte du ventricule, 

ou irrité au niveau de l’aorte par le processus 

inflammatoire péri-aortique, apporte à la moelle, 

dans l’uri et l’autre cas, sinon la même qualité 

d’excitation, du moins des quantités équiva¬ 

lentes, pour déclencher le réflexe douloureux. 

Dans tout réflexe, en effet, la qualité de l’excita¬ 

tion est un facteur des plus important ; ainsi 

l’excitation du pneumogastrique peut déterminer 

soit une brhdycardie totale, soit une dissociation 

auriculo-ventriculaire, la quantité de l’excita¬ 

tion ne semble pas intervenir dans l’option de 

chacun de ces deux, effets. De même le réflexe 

douloureux cardiaque revêt des modalités diffé¬ 

rentes, sans altération des caractères principaux, 

suivant que l’origine du réflexe est l’aorte ou le 

myocarde ventriculaire et aussi suivant la nature 

de la contraction ventriculaire. La crise, si bien 
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décrite dans tous les traités sous la rubrique 

« angine coronarienne », est celle que l’on observe 

d’habitude chez les hypertendus cardioscléreux 

et artérioscléreux, celle qui cesse dès que s’ins¬ 

taure chez eux l’insuffisance mitrale fonctionnelle, 

l’asystolie du cœur gauche. L’hypertension sta¬ 

tique (augmentation de la tension minima) 

impose un surcroît d’effort au ventricule gauche, 

pour forcer le passage des sigmoïdes aortiques ; 

le ventricule n’a que des moyens insuffisants de 

par la sclérose qui l’infiltre ; chacune de ses con¬ 

tractions est mie contraction d’effort, de lutte : 

le muscle souffre, en ce sens qu’il dépasse sa puis¬ 

sance contractile ; cette souffrance est l’origine 

du réflexe. C’est dans -ces cas que l’on voit quel¬ 

quefois des troubles de la contractilité, que 

Mackenzie a été le premier à signaler, troubles 

consistant en alternance cardiaque, perceptible 

au pouls radial. Cette alternance survient après 

des extrasystoles ventriculaires : le . myocarde, 

, devenant plus irritable dans l’effort, est le siège 

de contractions anormales et anticipées, qui 

viennent aggraver la contractilité altérée. 

La crise qui survient chez les sumienés, chez 

les convalescents de maladies infectieuses, à loca¬ 

lisations pulmonaires surtout, reconnaît fin, méca¬ 

nisme analogue à celui de la précédente. Mais là 

ce n’est plus l’augmentation de la tension minima 

qui fait obstacle, c’est le muscle cardiaque qui a 

perdu sa force et qui lutte, affaibli, contre une cir¬ 

culation sous tension normale ou même très sou¬ 

vent inférieure à la normale.* Dans ce cas les 

caractères cliniques diffèrent quelque peu, la 

crise n’est pas si brutale, si courte, si intense; 

elle est plus progressive, mais la douleur est tou- 

j ours le symptôme de premier plan et le symptôme 

initial ; il y a de la constriction thoracique et de 

la dyspnée, l’angoisse çt les phénomènes vaso¬ 

moteurs et psycho-moteurs sont plus prononcés 

parce que la durée des phénomènes est plus longue, 

la crise se termine souvent par perte de connais¬ 

sance. Si dans le cas précédent l’auscultation 

révélait un galop de sclérose ventriculaire, dans 

ce cas elle révèle également un galop, mais un 

galop d’hypotonie myocardique. 

Chez les sujets à système nerveux impression¬ 

nable, les phénomènes psycho-moteurs, vaso¬ 

moteurs et sécrétoires sont, déclenchés au maxi¬ 

mum. C’est ainsi qu’il peut; se produire, à la ter¬ 

minaison de la crise, une miction abondante, des 

éructations, une sudation généralisée ou une crise 

de larmes ; tous phénomènes qui, classiquement, 

font partie de ce qu'on nomme, la fausse angine^ 

Nous verrous plus loin ce quîil faut en penser. 

Il convient de rattacher aii réflexe'douloureux 
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cardiaque des manifestations qui s’éloignent cli¬ 

niquement du tableau symptomatique de l’angine 

de poitrine, par exemple les douleurs instantanées 

de la région précordiale et apexienne qui accom¬ 

pagnent fréqnemment les extrasystoles, dou¬ 

leurs qui sont interprétées par les malades ; points 

au cœur, pincements, chocs douloureux, qui ne 

durent que ce que dure l’extrasystole, une frac¬ 

tion de seconde, mais qui, par leur répétition et 

leur fréquence, deviennent une gêne et une cause 

d’inquiétude chronique pour le sujet qui en 

souffre. 

I/es tachycardies paroxystiques, qui sont une 

succession de pins ou moins longue durée, à rythme 

rapide et en général assez régulier, d’eXtrasys- 

toles, font éprouver au malade une sensation, 

sinon douloureuse, ce qui n’est pas la règle, du 

moins une sensation de pesanteur, de gonflement, 

s’accompagnant de constriction thoracique et 

d’angoisse. 

lye réflexe cardio-douloureux reconnaît là, 

comme cause de déclenchement, la contraction 

extrasystolique, anormale, du myocarde, con¬ 

traction essentiellement spasmodique, susceptible 

d’ébranler le segment médullaire. 

Ives phénomènes cliniques de la crise d’aortite 

sont des phénomènes réflexes sensitivo-moteurs 

qui empruntent la même voie que le réflexe car¬ 

diaque ; ils se manifestent aussi de même : dou¬ 

leur rétro-sternale, sensation de poids, de gêne 

atroce, avec dyspnée ; l’irradiation de la douleur 

est parfois un peti différente, qnoique non carac¬ 

téristique ; le sujet accuse un point douloureux 

dans le dos, la douleur est transfixiante, mais 

cela se voit aussi lorsque le cœur est le point de 

départ du réflexe, sans lésion aortique. 

Mackenzie a justement insisté sur ce qu’il 

appelle la sommation des excitations. Tous les 

praticiens savent que la crise d’angor, qu’elle 

s’observe soit chez un hypertendu, cardiosclé¬ 

reux, soit chez un hypotendu, sujet affaibli à 

myocarde h3q)Otonique, soit chez un sujet à ten¬ 

sion normale, mais à myocarde mal irrigué par 

suite d’athérome des vaisseaux nourriciers, que- 

cette crise ne s’observe pas fatalement après le. 

surcroît .d’effort ou au moment de la secousse 

émotive, mais souvent tardivement après. Il y a' 

une phase silencieuse qui ne se manifeste d'aucune 

façon, ni objective, ni subjective. Tes contrac¬ 

tions de lutte continuent pendant cette phase, 

chacune impuissante à ébranler le relai médullaire 

pour déclencher le réflexe, mais leur somme attei¬ 

gnant, elle, ce résultat. Tà, là quantité d’excita¬ 

tion intervient, non pour modifier l’aspect cli¬ 

nique de la crise, mais pour le provoquer, la mor¬ 
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phologie n’étant déterminée que par la qualité de 
l’excitation. 

Ta théorie du réflexe cardio-douloureux, déclen¬ 

ché par une contraction de lutte du myocarde, se 

concilie très bien avec les théories classiques de 

la coronarite et de la distension cardiaque, avec 

les théories du spasme et de la claudication inter¬ 

mittente. Elle fait mieux que de se concilier avec 

elles, elle les- complète et les explique. 

Ta coronarite entraîne une nutrition insufS- 

sante du muscle ; expérimentalement, il se pro¬ 

duit de l’alternance cardiaque, cliniquement 

aussi et la contraction, pour maintenir l’équilibre, 

devient ime contraction d’effort. Ta claudication 

intermittente, en fait, n’existe pas au cœur, c’est 

ime image et non une constatation. On ne peut 

pas dire que l’alternance cardiaque soit de la 

claudication du myocarde ; d’ailleurs on observe 

couramment l’alternance en dehors de l’angine de 

poitrine, l’alternance montre simplement que le 

ventricule se contracte d’une façon défectueuse, 

qu’il s’épuise, qu’il fait un surcroît de travail 

pour l’alimentation insuffisante qu’il reçoit. Dans 

la distension cardiaque, il en est de même, la 

contraction myocardique devient une contraction 

de lutte contre la poussée hypertensive qui tend 

à dilater le ventricule, ou bien au contraire, devant 

une tension normale, un myocarde hypotonique’ 

qui résiste à la distension. Dans tous ces cas il ne 

s’agit que d’une seule et même cause de déclen¬ 

chement du réflexe : la contraction de lutte, d’effort, 

contre la résistance à vaincre ; contraction anormale 

dont la propriété est de solliciter le centre nerveux 

de relasi. Elle doit son apparition et son existence 

à diverses causes : résistance à la circnlation, 

sclérose du myocarde, hypotonie du myocarde, 

ischémie ventriculaire. Mais ce ne sont pas ces 

causes-là qui provoquent le réflexe : celui-ci 

n’apparaît que par l’intermédiaire de la contrac¬ 

tion de lutte ; elle seule le déclenche, quelle que 

soit la cause qui la fait naître. 

Ta théorie de l’angine de poitrine par névrite 

du plexus cardiaque ne s’explique que par l’exis¬ 

tence d’une cause irritative locale, en pratique 

presque toujours une aortite. Elle est insuffisante 

à expliquer le syndrome en l’absence de cette 

cause ; il p.eut bien exister un certain degré de 

névrite du plexus sous-épicardique et sous-endo- 

cardique, quand il y a sclérose du myocarde, ou 

hypotonie post-infectieuse, mais alors comment 

expliquer la cessation brusque du réflexe lorsque, 

dans le second cas, par administration d’un toni¬ 

cardiaque, on a paré à la dilatation hypotonique 

du myocarde? 

Si l’on admet la théorie du réflexe, il convient. 
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avec Mackenzie, de rejeter le terme de fausse 

angine, ha. fausse angine n’était opposée à la vraie 

que pour des raisons anatomiques : vraie angine 

impliquait lésion. C’était la coronarite, par athé- 

rome oblitérant, par sclérose et endartérite, avec 

la même conséquenée ; ischémie du myocarde. 

Fausse angine, au contraire, englobait toute une 

pléiade de manifestations névritiques ou névro¬ 

pathiques, se caractérisant par un tableau cli¬ 

nique s'approchant ou ne s’approchant même 

pas du tout du type classique de Vangina major. 

ha théorie du réflexe ne laisse subsister qu’une 

seule angine, sans qu’il soit besoin des quali¬ 

ficatifs vraie ou fausse : ce qui est angine se 

passe dans l’arc réflexe décrit plus haut, ce qui 

n’emprunte pas cette voie n’est pas de l’angine. 

Comme le dit Mackenzie, qu’on restitue aux 

autres organes les réflexes qui y ^prennent nais¬ 

sance et, malgré une ressemblance plus ou moins 

éloignée avec le réflexe cardiaque, il est inutile de 

les appeler fausses angines. Elles ne sont. pas 

fausses : elles ne sont pas de l’angine de poitrine. 

Des troubles réflexes d’origine stomacale qui 

détermineront de la dyspnée, de l’angoisse; des 

troubles ovariens qui s’accompagneront d’oppres¬ 

sion, de contriction laryngée, de sensation de 

gêne thoracique, manifestations dans lesquelles 

il est même fréquent d’observer une accélération 

du rythme cardiaque, ne devront pas pour le 

clinicien entrer dans le cadre de l’angine, même 

en tempérant ce terme par le préfixe de pseudo ou 

l’épithète de fausse, ce sont des réflexes stoma¬ 

caux, ovariens, etc... 

Pour conclure et montrer que l’angine de poi¬ 

trine est bien un réflexe spécial, qui a sa voie de 

passage propre et bien déterminée, il suffit de 

constater les résultats chirurgicaux récemment 

publiés sur l’exérèse du sympathique gauche dans 

la région cervico-thoracique, exérèse amenant la 

disparition définitive du réflexe. Toutefois, si elle 

supprime le symptôme, cette intervention laisse 

subsister la cause, mais elle montre qu’en inter¬ 

rompant l’arc réflexe, le réflexe ne peut plus se 
produire. 

LA COURBE 

QSCILLOMÊTRIQUE 

le D' Ch. FINCK (de Vittel) 

Da tension artérielle se mesure soit par la 

méthode palpatoire, soit par la méthode ausculta- 

toire, soit par la méthode oscillatoire. 

Des deux premières ne donnent que les valeurs 

de la pression systolique et de la pression diasto¬ 

lique. A côté des mêmes avantages, la méthode 

oscillatoire a celui de permettre de pousser plus 

loin l’exploration de la circulation par l’établis¬ 

sement de la courbe oscillométrique. On lui a 

cependant reproché de manquer de précision dans 

la détermination de la valeur de la pression 

maxima. De fait n’est pas exact. Autre chose est 

la méthode, autre chose la manière dont on 

l’applique. 'Toutes les erreurs et toutes les cri¬ 

tiques formulées proviennent de ce seul fait que 

la manchette deToscillomètre de Pachon, qui jus¬ 

qu’alors a représenté en France l’appareil type 

pour l’application de la méthode oscillatoire,n’est 

ni assez longue ni assez large. Des difficultés par¬ 

fois très considérables que Ton éprouve à différen¬ 

cier l’amplitude des oscillations n’a pas d’autre 

cause. 

Pour mesurer la pression artérielle par la 

méthode oscillatoire et pour établir la courbe 

oscillométrique, il faut, outre une soufflerie, un 

brassard, un manomètre et un appareil permettant 

d’enregistrer la longueur des oscillations aux diffé¬ 

rente j pressions. De brassard doit être assez long 

pour embrasser le segment de membre tout 

entier; par contre, la chambre pneumatique peut 

n’occuper qu’une partie de la longueur de la 

manchette. Da manchette doit être d’autant plus 

large que le segment de membre exploré est plus 

gros. Une manchette trop étroite donne pour lâ 

maxima des chiffres trop élevés ; une manchette 

trop large, par contre, ne donne aucune sur- ou 

sous-estimation. On peut poser eh règle générale 

que la hauteur de la manchette doit être égale au 

diamètre du membre exploré. 

D’appareil dont je me suis servi est Toscillo- 

mètre de Pachon ; les appareils de Barré, de Pal, 

d’Erlanger donnent les mêmes bons résultats. Je 

dirai plus- : si on veut enregistrer la longueur des 

oscillations, ceux d’Erlanger et de Barré me 

paraissent les plus indiqués. - 

Contrairement à la pratique générale qui con¬ 

siste à comprimer d’abord fortement le s^;ment 

de mepibre jusqu’à arrêter toute- circulation en- 

aval de la manchette, pour décomprimer ensuite, 
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j’opère par compression progressive, l’expérience 

m’ayant appris qu’isoler bnisquement de la cir¬ 

culation générale un territoire vasculaire impor¬ 

tant n'était pas sans inconvénient chez certains 

malades comme les angineux, les grands hyper¬ 

tendus. Ainsi donc, le brassard étant en place, on 

élève la pression de centimètre en centimètre de 

mercure et on note pour chaque pression la lon¬ 

gueur de l’oscillation correspondante. Sur un 

papier quadrillé dont les carrés ont 5 millimètres 

de côté on porte ces longueurs en ordonnées et 

les pressions en abscisses. En réunissant les points 

ainsi établis, on obtient la courbe oscillométrique. 

La courbe oscillatoire normale. — La pre¬ 

mière courbe de la fig. i (trait plein) est prise sur le 

bras droitd’unsujet de vingt-deux ans bien portant. 

Dans rme première période, les oscillations n’aug¬ 

mentent d’amplitude que très progressivement, la 

montée est oblique ascendante, mais fait avec l’ho- 

rizontaleun angle très aigu.Cettepartiedela courbe 

est celle des oscillations infra-minimales. Brus- 

. quement la courbe se redresse et ce changement 

de direction est dû à la production de la première 

grande oscillation, l’oscillation minimale. Après 

avoir atteint son fastigimn qui correspond à 

l’oscillation la plus étendue, dont la hauteur au 

reste sert à déterminer ce qu’on a appelé l’indice 

oscillométrique, la courbe redescend d’abord len¬ 

tement ; les oscillations qui se succèdent au fur et 

à mesure que la pression s’élève sont de moins en 

moins étendues, puis il s’en produit une dont 

l’amplitude est, par rapport à la précédente, si 

faible que la courbe figure une chute brusque. A 

ce moment, soit par la palpation, soit par l’aus¬ 

cultation, on ne perçoit plus aucune pulsation, 

plus aucun ton artériel en aval de la manchette. 

Des oscillations suivantes, déplus en plus petites, 

dessinent une ligne qui, avec la précédente, forme 

un angle plus ou moins obtus. Ea dernière grande 

oscillation est l’oscillation maximale, les suivantes 

sont les oscillations supra-maximales ; la partie 

comprise entre la montée de la courbe et sa des¬ 

cente correspond à la période des grandes oscilla¬ 

tions : ses limites sont comprises entre les valeurs 

de la pression maxima et minima. Dans le cas par¬ 

ticulier, la minima est comprise entre 7 et 8 cen- 

mètres de mercure ; la maxima entre ii et 12, 

Pour arriver à une précision absolue, il suffirait' de 

rechercher entre les pressions 7 et 8, deix et 12 le 

moment exact du changement d’amplitude des 

oscillations. C’est pour ces précisions que les appa¬ 

reils enregistreurs sont précieux, quoiqu’on pra-^ 

tique elles ne soient pas absolument nécessaires. 

Ees courbes i, 2, 3,4 (fig. 1.) — en trait plein pour 

les membres droitsj en pointillé pour les membres 
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gauches, — ont été prises à distance de quelques 

minutes, la courbe i au bras, la courbe 2 à 

l’avant-bras, la courbe 3 à la cuisse, la courbe 4 à 

la jambe. 

E’allure générale de ces courbes est la même; 

cependant il convient de noter certaines diffé¬ 

rences. C’est ainsi que les oscillations sont habi¬ 

tuellement, pour une même pression, plus hautes 

à droite qu’à gauche, ce que l’on peut traduire en 

disant que la courbe droite coiffe la courbe gauche. 

Ea différence est surtout frappante aux membres 

supérieurs, elle est beaucoup moins accusée, même 

quelquefois nulle aux membres inférieurs. Il 

paraît assez rationnel d’attribuer cette différence, 

aumoinsen ce qui concerne les membres supérieurs, 

à la disposition anatomique de la crosse aortique 

et des gros vaisseaux qui en partent. 

Si on compare les courbes obtenues aux 

membres supérieurs et aux membres inférieurs, on 

constate que la hauteur de l’oscillation maxima est 

en rapport avec le calibre de l’artère explorée. Ea 

courbe la plus haute est celle donnée par la fémo¬ 

rale, puis viennent par ordre décroissant celle de 

l’hrunérale, celle des tibiales, celle des artères de 

l’avant-bras. 

Ee plus souvent les valeurs de la minima et de la 

maxima sont plus élevées aux membres inférieurs 

qu’aux membres supérieurs, fait que je me bor¬ 

nerai à signaler sans essayer de l’interpréter. 

La courbe oscillométrique pathologique. 

— Un grand nombre de courbes que j’ai prises en 

examinant l’état du système circulatoire chez des 

malades atteints d’affections du foie, des reins, des 

artères, m’ont permis d’isoler quelques types de 

courbes que je vàis rapidement passer en revue. 
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Une première modification de la courbe est 

celle que j’ai signalée au Congrès de médecine de 

Bruxelles en mai 1920. H s’agit de l’inversion des 

courbes aux membres supérieurs dans les aortites. 

Voici un premier malade (courbes delà fig. 2) atteint 

Aortite syphilitique (fig. 2). 

d’hypertension artérielle : Mx 15, Mn 10, chez qui 

la radioscopie dénote une dilatation de la portion 

ascendante de l’aorte. C’est un S3philitique de 

cinquante-deux ans atteint en même temps de 

« douleurs rhumatoïdes » des jambes qui ne sont 

en somme, en raison des autres symptômes consta¬ 

tés, que des manifestations frustes d’un tabes inci- 

piens. Quoique la maxima et la minima soient 

parfaitement égales au membre supérieur droit et 

au membre supérieur gauche, le rapport des 

courbes est inversé, la courbe gajiche coiffant la 

courbe droite. Une série d’injections intraveineuses 

de cyanure de mercure a modifié ce rapport dans le 

sens qu’indique la courbe inférieure (fig. 2). 

La courbe représentée par la figure 3 est celle 

d’un malade âgé de soixante-sept ans qui a con¬ 

tracté la syphilis à l’âge de vingt-trois ans et qui 

s’est régulièrement soigné, ha. tension maxima est, 

à gauche, de 19 centimètres, à droite de 18 ; la 

minima est égale des deux côtés, ha radioscopie a 

confirmé l’existence d’une dilatation aortique. 

Le malade dont la courbe oscillométrique est 

représentée par la figure 4 présente à la radio¬ 

scopie, sut la portion horizontale de là crosse, une 

tumeur pulsatile qui est un anévrysme. Syphilis 

ignorée? Bordet-Wassermann négatif. Les deux 

tensions sont différentes à droite et à gauche, aux 

membres supérieurs. Maxima à droite, 14, à 

gauche’’'i5 ; minima 9 à droite, 10 à gauche. Ce 

mâladé a présenté il y a quelque temps des crises 

,de dyspnée, de toux avec enrouement, que l’usage 

prolongé de l’iodure de potassium,a fortement 

amendées. 

-Ainsi donc, chez toute une série de malades 

atteints d’aortite spécifique, j’ai observé une inver¬ 

sion du rapport des courbes oscillométriques aux 

membres supérieurs. Ces courbes sont en clocher 

comme les courbes normales. Dans plusieurs cas, 

le traitement spécifique a modifié le rapport entre 

les courbes inversées. L’importance de cette cons¬ 

tatation n’échappera à personne. Je m’autorise de 

la . régularité avec laquelle j’ai retrouvé cette 

inversion dans des cas précis contrôlés radiosco- 

piquement pour en faire im signe d’aortite. 

Dans les cas simples, les deux courbes, quoi¬ 

que inversées, se coiffent l’une l’autre, dessinent 

deux clochers ayant le même axe et la même base, 

la tension maxima et la minima ayant la même 

valeur de chaque côté. Dans d’autres cas, les deux 

courbes n’ont plus les mêmes rapports (fig.3) et che- 

Aortite] syphilitique'(fig. 3). 

vauchent l’une sur l’autre ; leurs axes, leurs bases 

sont différents. Cette anomalie se rencontre au 

maximum dansles cas d’anévrysme (fig. 4), et c’est 

Anévrysme de l’aorte (fig. 4). 

précisément sa constatation dans ces cas qui en 

fait entrevoir la signification. Ce n’est pas émettre 

une hypothèse invraisemblable que de supposer 

que lorsque les courbes sont déjetées les unes par 

rapport aux autres, elles traduisent l’existence de 

dilatations, de sinuosités réparties sur la paroi de 
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l’aorte, ou encore d’anévrysmes quand l’anomalie 

est très prononcée (i). 

Des aortites nous passons tout naturellement 

à l’insufiisance aortique d’origine artérielle (mala-‘ 

die de Hogdson). Da figure 5 comprend deux 

InsufiSsance aortique artérielle et insulEsance aortique endo- 
carditique (fig. 5). 

courbes. Da première se rapporte à un cas 

d’insuffisance aortique d’origine artérielle, la 

deuxième à tm cas d’insufSsance d’origine endo- 

carditique. Dans l’un et l’autre cas,les courbes con- 

seh'ent leurs rapports normaux ; la courbe droite 

coifie la courbe gauche. Mais on remarquera qu’il 

ne s’agit plus de courbes en clocher; la courbe a 

un sommet pour ainsi dire arrondi ; par analogie 

avec le choc en dôme du Professeur Bard qui ca¬ 

ractérise l’insuffisance aortique à la palpation, j e les 

ai appelées courbes en dôme. Dss insuffisances aor¬ 

tiques d’origine artérielle sont en général beau- 

coups plus prononcées que les insuffisances d’ori¬ 

gine endocarditique, les minima plus basses et en 

revanche les maxima plus élevées. Des deux 

courbes rapportées proviennent de sujets de même 

âge atteints de leurs lésions le premier depuis 

Néphrite chlorurémique (fig. 6). 

cinq à six ans, le deuxième depuis plus de trente 

ans (endocardite rhumatismale pendant son ser- 

'• (i) I,e'ï)' Ch. Hartmann (de Strasbourg], a qui j’ai commu¬ 
niqué mes premières impressions, il y a deux ans, sur l’inver¬ 
sion des courbes oscillométriques dans les affections de l’aorte, 
m’a remis üue série de graphiques qui confirment absolument 
mes observations. Je l’eu remercie vivement. 

vice militaire). Da différence existant aussi bien 

dans la hauteur des oscillations que dans la lar¬ 

geur de la base du dôme est tout à fait caracté¬ 

ristique. 

Passons maintenant à l’examen de quelques 

courbes se rapportant à des affections rénales. Da 

figure 6 reproduit la courbe d’un malade atteint 

de néphrite chlorurémique avec œdème peu appa¬ 

rent. Cette courbe en clocher ne présente aucun 

caractère bien particulier en dehors de la longueur 

des oscillations et de la largeur de la base du clo¬ 

cher. Au contraire, la figure 7 reproduit une courbe 

Néphrosclérose avec sclérose artérielle généralisée (fig. 7). 

des plus intéressantes. Il s’agit d’artériosclérose 

généralisée avec insuffisance rénale prononcée. 

Cette courbe est caractérisée par la longueur de la 

ligne de descente, caractère que l’on retrouve 

toujours, avec quelques variantes parfois, dans 

l’artériosclérose des vieux goutteux avec insuffi¬ 

sance rénale. De peu de hauteur de la courbe 

témoigne, étant donnée la force d’impulsion du 

cœur, d’une diminution marquée, et inégale 

d’ailleurs, de la souplesse de la paroi artérielle. 

Da figure 8 représente une courbe obtenue chez 

I,ithiase rénale doublé (fig. 8). 

un,lithiasique rénal chez qui la radiographie a 

montré l’existence de-calculs dans le bassinet et le 

parenchyme des deux reins. Il existe en outre un 

certain degré d’azotémie (0,65 d’urée sanguine). 

Da figure 9 reproduit la courbe prise sur un 

malade atteint de lithiase rénale ayant, déjà sut» 

deux néphrotomies à un an d’intervalle, l’une à 
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droite, l’autre àgaucliè. Cettecourbeexcessivemeut 

bizarre a été retrouvée la même à difiEérents exa¬ 

mens. I/e malade constate lui-même une différence 

marquée entre les sensations qu’il éprouve dans la 
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Néphrotomie double pour lithiase (fig. g). 
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rogeant des segments correspondants de membres 

permet d’établir plusieurs types. 

Courbe en clocher à rapports normaux, fré¬ 

quente dans beaucoup d’affections, qui ne diffère 

moitié droite et la moitié gauche du corps. Les 

céphalées, fréquentes, occupent le côté droit de la 

tête seulement ; phosphènes, bourdonnements 

d’oreüles, fourmillements dans les membres, phé¬ 

nomènes de cryesthésie sont plus accusés à droite 

qu’à gauche. Le cathétérisme des uretères a 

montré que le rein droit donnait moins d’urée que 

le rein gauche. 

La fréquence avec laquelle j'ai retrouvé le type 

suivant decoturbe chez les hépatiques m’engage à le 

signaler pour terminer. 

Dans tous les cas où je l’ai observé, il s’agissait 

soit de cirrhose veineuse, soit de congestion alcoo¬ 

lique du foie. La caractéristique de ces courbes, 

dest le plateau que dessine celle du membre supé¬ 

rieur droit. L’écart entre les deux courbes est 

plus ou moins prononcé ; il est plus marqué dans les 

cirrhoses que dans les simples congestions pré- 

cirrhotiques. 

Les courbes que j’ai prises aux membres infé¬ 

rieurs ne m’ont rien montré qui n’ait déjà 

été décrit ; aussi éviterai-je de prolonger cet 

exposé. 

En résmné, ne retenant de ces observations que 

ce qu’il y a d’essentiel, je dirai que : 

L’établissement de la courbe osciUométrique, en 

se servant de manchettes de largeur appropriée au 

diamètre du membre exploré, permet d’établir 

d’une façon précise les valeurs des pressions 

maxima et minima ; ' 

Normalement, les courbes prises sur les membres 

droits, toujours en ce qui concerne les membres 

supérieurs et très souvent en ce qui concerne les 

membres inférieurs, coiffent les courbes prises sur 

les membres gauches. 

La comparaison des courbes obtenues eninter- 

de la courbe normale que par sa hauteur ou la 

largeur de la base du clocher ; 

Courbe en clocher à rapports inversés, à bases 

égales ou inégales aux membres supérieurs, spéciale 

aux aortites, aux anévrysmes de l’aorte ; 

Courbe en dôme spéciale aux insuffisances 
aortiques ; 

Courbe à montée brusque et à descente lente, 

semblant caractériser les scléroses artério-rénales ; 

Courbe en plateau droite caractérisant certaines 

affections vasculaires du foie (l). 

ACTUALITÉS MÉDICALES 

Rôle des hémolysines dans l’Intoxication 
microbienne. 

Pour apprécier le rôle des hémolysines sécrétées par les 
microbesdansl’intoxication par ces organismes, WEnJBERG 
et Nasta ont étudié (Ann. de l'Institut Pasteur, oct. 1920) 
comparativement la toxine totale du B. perfHngens, du 
vibrion septique, du staphylocoque doré, du streptocoque, 
et la même toxine débarrassée des substances hémoly¬ 
tiques. L’importance du rôle des hémolysines bactériennes 
dans l’intoxication générale de l’organisme dépend de 
l’intensité'du. pouvoir globulicide de chacune d’elles, et 
aussi de la proportion dans laquelle l’hémolysine est mé¬ 
langée à la partie non hémolytique dans une dose mortelle 
de toxine, totale. Cette proportion est très variable, non 
seulement pour les différentes espèces microbiennes, mais 
même pour une souchedonnée d’une espèce. La partie non 
hêmplytique de la toxine prend d'ailleurs également part 
à l'intoxication et peut être assez active pour entraîner à 
elle seule, comme dans les expériences faites avec la toxine 
du vibrion septique, la mort foudroyante de l'animal. 

La rapidité extrême avec laquelle l’hémolysine se fixe sur 
les globules rouges indique combien il est urgent de recou- 

(i) Les types établis ont été basés sur l’examen de plus de 
cinq cents sujets. 
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rir à une injection intraveineuse de'sérum dans une 
infection causée par un microbe hémolytique. Elle expli- 

■ que aussi pourquoi un sérum thérapeutique préparé contre 
un microbehémolytique, tel que B. perfringens, staphylo- 
boque, streptocoque, pneumocoque, doit posséder à un 
haut degré un pouvoir antihémolytique. 

I/’étude du pouvoir antihémolytique du sérum de 
cheval vis-à-vis d’une hémolysine donnée d’origine bacté¬ 
rienne rend compte de certains succès thérapeutiques 
obtenus avec le sérum normal. Ce pouvoir antihémoly¬ 
tique varie selon les échantillons de sérum, aussi aug¬ 
mente-t-on les chances de succès thérapeutique en 
utilisant un mélange de plusieurs sérums. 

L. E. 

Traitement des tumeurs par le radium 
et les rayons X. 

Nevii,i,E s. Fingi {Journ. de radial, et d’électrol., 1920, 
n» II) distingue, d’après l’action thérapeutique qu’on 
obtient des radiations, quatre catégories de tumeurs 
malignes; 1“ les néoplasmes qu’on doit traiter par les 
radiations, de préférence à la chirurgie : ce sont le lym¬ 
phosarcome et l’ulcus rodens ; 2° les néoplasmes pour 
lesquels on peut choisir entre les radiations et la chirur¬ 
gie avec irradiation préventive : ce sont l’épithélioma de la 
lèvre, l’endothéliome malin, l’épithélioma cutané aux pre¬ 
mières périodes, l’épithélioma en chou-fleur et non infiltré 
de la langue ou du palais, la forme ordinaire de l’épithé- 
ioma du pénis, le cancerde l’utérus ; 3“les néoplasmes pour 

lesquels la chirurgie avec irradiation préventive est préfé¬ 
rée aux radiations : ce sont les cancers du sein, du rectum 
et del’ovaire, les épithéliomas des amygdales, du plancher 
de la bouche, du pharynx, du larynx, et de l’anus, l’épi- 
thélioma cutané auxdernièrespériodes.les sarcomes alvéo¬ 
laire et à cellules fusiformes, le sarcome mélanique, l’hy- 
pernéphrome et le gliome; 4“ les néoplasmes pour lesquels 
les radiations ne doivent pas être employées :ce sont l’épi- 
thélioma infiltré de la langue et l’épithélioma de la vulve. 

En ce quiconcernelestumeurs bénignes, le radium agit 
favorablement sur les angiomes et les nœvi, sur les lym¬ 
phangiomes, sur les papillomes, les végétations et Us 
cornes ; son action est moins nette sur les chéloïdes et sur 
le fibromyome le l’utérus ; elle est peu marquée ou nulle 
sur la plupart des autres tumeurs bénignes mésoblas¬ 
tiques ; les radiations constituent le traitement de, choix 
du goitre exophtalmique ; elles peuvent réduire quelques 
cas de goitre parenchymateux. 

E. B. 

Périostite syphilitique antéroséolique. 

E. Cha'tewer [Ann. de Demi, et de Syph. 1920, n» 10), 
ayant observé un cas de périostites syphilitiques du tibia 
et de l’humérus survenues quelques jours après le chancre 
chez un nourrisson âgé de dix-huit mois, a réuni une tren¬ 
taine de cas analogues dansla littérature médicale. Eadate 
d’apparition de là périostite varie de cinq jours à soixante- 
dix jours après le chancre. Ea lésion se manifeste le plus 
souventpar la douleur que la pression etles mouvements 
provoquent au niveau de l’os malade ; la douleur sponta¬ 
née est surtout nocturne. Ea périostite atteint un ou plu¬ 
sieurs os ; elle dure de quatre à six semaines ; elle guérit 
spontanément; elle peut récidiver au même point ou sur 
une autre portion du squelette. Ee traitement antisyphi- 
itique entraîne la résolution rapide des périostoses anté- 
coséoliques. E. B. 

14 Mai ig2i. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 25 avril 1921. 

Le choc anaphylactique et la tension superticielle. — 
M. A. EumiÊRE a montré récemment que le choc anaphy¬ 
lactique était supprimé quand on ajoutait à la dose 
déchaînante de sérum une certaine proportion d’une 
solution d’hyposulfite de soude. Ces conclusions ayant été 
discutées, l’autepr démontre de nouveau que toutes les 
expériences que l’on peut faire, tant par la méthode des 
gouttes que par celle des ascensions capillaires, con¬ 
duisent au même résultat qui est bien l’accroissement de 
tension du sériun déterminé par l’addition d’hyposulfite. 
Ee choc anaphylactique est même d’autant plus sûrement 
évité que la concentration de cette solution est plus forte. 

L’avitaminose. — MM. Desgrez et Bierry ont soumis 
des petits animaux à des régimes synthétiques, c’est-à- 
dire privés de vitamines, composés d’eau, de sels, d’al- 
bmnincE, de sucres et de graisses. Avec une ration renfer¬ 
mant, outre les substances minérales.des proportions con¬ 
venables des trois aliments organiques, on peut conser¬ 
ver pendant un certain temps ces animaux en étatd’équi¬ 
libre azoté. Si l’on vient à supprimer l’un des éléments, 
hydrates de carbone ou graisses, et à réaliser ainsi le jeûne 
hydrocarboné ou le jeune lipoïque, on constate très rapi¬ 
dement ime diminution du poids des animaux et une 
perte sensible d’azote. Il faut donc admettre que chaque 
substance alimentaire joue rm rôle fonctionnel plus 
particulièrement chimique dans le métabolisme des deux 

Séance du 3 mai 1921. 

Transmission de la fièvre aphteuse. — M. LE Baieey 
n’a pas réussi à obtenir la transmission de la fièvre 
aphteuse par l’inoculation à des bêtes saines, de la salive 
provenant de stomatite aphteuse d’rm enfant et de 
deux adultes infectés. Il a essayé également en vain de 
donner la fièvre aphteuse à l’homme en inoculant à trois 
personnes de 2 à 8 centimètres cubes de sérum de sang 
virulent. Ces résultats, très intéressants mais inattendus, 
doivent être soumis à un nouveau contrôle expérimental. 

L’évolution des espèces. — MM. Anthony et Champy 
montrent que le germe du pangolin est avec celui d’une 
sorte de batracien, le seul de tous les germes des mammi¬ 
fères qui présente la forme archaïque qu’on observe 
aussi bien chez les reptiles et les oiseaux que chez les 
amphibiens et même les sélaciens. L’hypothèse d’une 
convergence paraît ici difficile à admettre. Il semble 
qu’il faille penser que le germe du pangolin, de même que 
celui des monotrèmes, n’a pas varié dans sa forme au 
cours de l’évolution, comme l’a fait celui de tousles autres 
mammifères. 

Les dangers des rayons X. — MM. Maxime Ménard et 
PESTEI, exposent que les moyens de protection employés 
contre les rayons X étant efficaces pour le radiologue, le 
sont également pour les personnes qui sont séparées de 
l’installation râdiologique soit par un mur ou même une 
cloison en planches. Es estiment qu’il n’y a pas de dan¬ 
gers réels pour les voisins immédiats de cette installation. 

M. CONTREMOTJEIN n’est pas de cet avis. E montre tme 
épreuve obtenue derrière un mur de 50 centimètres 
d’épaisseur, distant de l’ampoule de 15 mètres. En quatre 
heures, cette plaque sensible a été voilée. L’auteur 
demande comme conclusions qu’une oemmission soit 
nommée pour contrôler ses conclusions et approfondir 
cette question si importante. H. M. 
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ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 26 avril 1921. 

Suite de la discussion sur la réforme de la loi de 1902. — 
M. I/ÉON Eeenj>kd répond à tous les orateurs qui ont 
pris la parole sur son rapport et qui ont exposé leurs opi¬ 
nions à ce sujet. Il montre de nouveau la nécessité d’or¬ 
ganiser des services d’hygiène pourvus d’un personnel 
de médecins spécialisés chargésde les faire fonctionner et 
relevant de l’autorité directe de l’Etat. Ees services 
d’hygiène seront répartis en circonscriptions sanitaires 
avec médecins sanitaires et inspecteurs sanitaires. Pour 
l’action hygiénique, le territoire dégroupement doit être 
la région. Pour les grandes villes et Paris, les services mu¬ 
nicipaux subsisteront. L’auteur définit le cadre de l’ac¬ 
tion des agents sanitaires par rapport à celle des auto¬ 
rités administratives. L’Académie doit prendre ses res¬ 
ponsabilités et se placer uniquement au point de vue 
technique pour remédier à l’insuffisance avérée de l’or¬ 
ganisation actuelle de l’hygiène publique. 

MM. Strattss et Vincent présentent des observations 
qu’ils demandent à développer dans la prochaine séance. 

Aortites syphilitiques et interventions chirurgicales. — 
M. Fiessinger montre qu’avant de recourir à une 
intervention opératoire, il importe de rechercher les anté¬ 
cédents et de pratiquer un Wassermann. Sinon le choc 
opératoire peut réveiller une syphilis latente et provoquer 
des accidents graves, qui se montrent deux à trois mois 
après l’opération. L’auteur cite un cas de tabes survenu 
après une ovariotomie et 3 cas d’aortite syphilitique. 
Tous ces malades étaient des femmes ; une s’était fait 
opérer de salpingite, une autre de fibrome utérin, une 
troisième avait eu une iridectomie. Dans les aortites syphi¬ 
litiques, suite d’intervention chirurgicale, le cœur fléchit 
de suite, les accidents se précipitent, le traitement syphi¬ 
litique n’a pas le temps d’agir. Le moindre doute sur 
l’histoire d'une malade exige un examen sévère. Si le 
Wassermann est positif, un traitement spécifique sera 
institué dans les mois qui précèdent l’intervention chi¬ 

rurgicale. 
Influence des agents météorologiques sur la propagation 

des épidémies. — M. Trieiat a montré que le transport 
et la multiplication des germes pathogènes en sus¬ 
pension dans l’air se fait principalement parles poussières 
aqueuses plutôt que par les poussières sèches, dont le 
rôle dans la transmission des épidémies a été exagéré. 
C’est sous la première forme que les microbes de J’air 
conservent leur virulence et peuvent se multiplier indé¬ 
finiment sous l’influence convenablement superposée des 
agents météorologiques tels que la température, la pres¬ 
sion, la radioactivité, les mouvements tourbillonnaires de 
l’air, l’humidité, etc. Mais le rôle prépondérant doit 
être, d’après M.Trillat, attribué à l’humidité qui agit sur¬ 
tout lorsqu’elle se trouve dans l’air à un état spécial 
vésiculaire fournissant les gouttelettes inflnitésimales 
aptes à l’ensemencement en présence des gaz-aliments 
qui se produisent dans de multiples circonstances. 

C’est pour cette raison que l’air expiré constitue une 
ambiance extrêmement favorable à la multiplication des 
microbes, parce qu’il renferme ime superposition de 
facteurs favorisants : humidité sous forme vésiculaire, pro¬ 
duction de gaz-aliments, élévation de température et 
ensemencement par la parole ou le mécanisme du jeu 
respiratoire. 

Ces . observations permettent d’établir sous une 
forme plus scientifique les relations ( xistant entre les 
agents météorologiques et la marche des épidémies. 

et M. Trillat confirme cette théorie par l’exposé de 
diagrammes concernant la marche de la grande épi¬ 
démie de 1889-1890 en France et dans l’Europe centrale 
et qui .montrent les relations entre la mortalité et 
les statistiques de température, d’humidité relative et 
de pression. 

L’auteur fait ressortir tout l’intérêt de l’application de 
la météorologie à l’épidémiologie pour l’étabUssement 
de la constitution épidémique de l’air, pour la prévision 
des épidémies et de leur durée. 

Élection. — L’Académie procède à l’élection d’un mem¬ 
bre titulaire dans la section de pharmacie. M. Cou- 
ïiÊRE est élu. 

Séance du 3 mai 1921. 

Discussion de la loi de 1902. — M.-Cazeneta^E demande 
ce que deviendront, après le rapport de M. Léon Ber¬ 
nard, les conseils départementaux d’hygiène, les ins¬ 
pecteurs d’hygiène départementale, les services de désin¬ 
fection, etc. Le rapport ci-dessus n’en dit rien. E estime 
que le régionalisme est compatible avec l’organisme 
départemental. Si la loi de 1902 est considérée comme 
imparfaite, il importe assurément d’y apporter des modi¬ 
fications, mais pour cela la mise au point en doit être 
faite minutieusement par la commission de l’Académie. 

MM. Martin et Léon Bernard prennent part à la 
discussion. 

Cerclage fibreux d’un anévrysme fusiforme de la crosse 
de l’aorte. — MM. Rénon, Mignot et Beamontier pré¬ 
sentent le cas d’ime malade atteinte d’un anévrysme fusi¬ 
forme de la crosse de l’aorte à qui M. ’TurEiSR fît, le 
14 mai 1914, un cerclage fibreux de sou ectasie en dissé- 
quantcompiètcmentl’anévryfme et en l’entourant d’une 
bande de tenseur dufascia lata prisesiu: la cuisse gauche 
de la malade. Cette bande fibreuse fut suturée à la soie 
sur les parois de l’anévrysme dont le volmne fut réduit 
par cet eugainement compressif. La malade succomba 
six ans et demi après, non à son anévrysme, mais à une 
récidive d’im cancer de l’utérus opéré qudques mois 
auparavant. Bien que l’autopsie n’ait pu être faite et 
bien que les radiographies et les orthodiagrammes aient 
montré une légère récidive de l’affection six ans et demi 
après l'opération, cette intervention n’en présente pas 
moins un très grand intérêt au point de vue de l’avenir 
de la chirurgie cardio-aortique. 

Traitement des porteurs de germes diphtériques par 
l’air chaud. — M. Dujarric de EA Rivière rappelle 
que les germes diphtériques sont difficiles à faire dis¬ 
paraître chez les convalescents et les porteurs sains qui 
peuvent être très contagieux, d’où difficulté de la pro¬ 
phylaxie. L’auteur montre que sur 50 malades traités à 
Pasteur par l’air chaud, il a obtenu la guérison avec 
trois ou cinq séances. E opère avec l’appareil électrique 
bien connu, et les séances doivent durer dix à quinze 
minutes au total. Malgré parfois une chaleur trop vive, 
le traitement est bien supporté. 

Election. — L’Académie procède à l’élection d’im 
membre dans la section des associés libres. Au troisième 
tour de scrutin, M. Legendre est élu par 48 voix contre 
41 à M. Castex. 

H. MaréCHAE- 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 29 avril 1921. 

■ A propos-du ohoccolloïdoclaslqueen thérapeutique. —- 
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M. Lesné a observé un choc mortel quelques minutes 
après l’injection intraveineuse de 5 centimètres cubes 

-de collargol à i p. 100, chez im homme de vingt-cinq 
ans très impressionnable, et redoutant beaucoup les 
sensations pénibles occasionnées par le choc. Le choc 
provoqué par le collargol est cependant, en général, peu 
intense. Il est possible que l’état nerveux du sujet ait 
ime influence sur l'intensité du choc et constitue un 
élément à apprécier dans l’emploi de ce traitement. 

A propos de la communication de M. Rlst. — M. Baeon- 
NBix, répondant aux objections formulées par M. Rist 
à la théorie classique qui attribue à l’exotoxine la pro¬ 
duction des paralysies diphtériques, rappelle que cer¬ 
tains auteurs, tels que MM. Marfan, Martin et Darré, 
Comby, croient fermement à l'efficacité de la sérothérapie 
dans le traitement des paralysies diphtériques ; qu’avec 
l’exotoxine on peut reproduire des troubles très ana¬ 
logues aux paralysies humaines ; que la réaction de 
Schick n’a été trouvée négative que dans deux cas, 
qu’elle a été trouvée positive dans d’autres, et que pour 
expliquer la première alternative il suffit d’admettre 
que, lorsque l’état d’immunité active se constitue, 
l’organisme était déjà imprégné par l’exotoxine. 

Inversement, à la théorie de M. Rist, attribuant les 
paralysies à l’endotoxine, on peut objecter qu’elles 
manquent presque constamment chez des sujets por¬ 
teurs depuis de longs mois de bacilles virulents (Tol- 
lemer) ; que dans un cas MM. Guillain et Guy Laroche 
ont trouvé dans le bulbe de la toxine virulente, et qu’enfin 
le sérum antibactérien ne semble pas doué, dans le trai¬ 
tement des paralysies, d’une efficacité spéciale. 

Dix cas de gangrène pulmonaire traités par la séro¬ 
thérapie antigangreneuse de Weinberg. — MM. P. LmieE- 
Weii,, Semeeaignë et Coste ont utilisé les sérmns anti- 
perfringens, antiœdematiens, antivibrion septique, anti¬ 
streptococcique et antipnemnococcique à doses élevées 
et. par voies diverses. La voie sous-cutanée seule est 
véritablement pratique. 

Dans tous les cas, la sérothérapie a notablement 
influencé la marche de l’affection : diminution de l’expec¬ 
toration, disparition de sa fétidité, réapparition de 
l’appétit, engraissement, chute de la fièvre, modification 
appréciable des signes physiques et de l’image radiolo¬ 
gique. 

La guérison totale est rare et n’a été obtenue que trois 
fois. Dans cinq cas l’expectoration, mais désodorisée, 
a persisté malgré l’amélioration de l’état du malade. 

Tels qu’ils sont cependant, ces résultats sont remar¬ 
quables : aucime thérapeutique n’a donné d’aussi bons 
résultats jusqu’à présent dans la gangrène pulmonaire. 

Endocardite aiguë terminée par néphrite aiguë avec 
anurie et azotémie. — MM. CaùSSADE et Foucar'ü 
rapportent im cas d’endocardite maligne s’accompagnant, 
au bout d’un mois et demi, d’anasarque, puis d'oligurie 
et d’albuminurie massive, finalement d’anurie relative 
aboutissant au coma en une dizaine de jours. 

L’azotémie est montée jusqu’à 48^,80, le liquide céphalo¬ 
rachidien renfermant 18^,300 d’urée par litre. 

Les auteurs estiment qu’il s’est agi d’embolies micro¬ 
biennes vasculaires, généralisées du reste, et non d’infarctus 
voluniineux. 

Cardiopathie congénitale. — MM. QdeyraT, Gandy 
et DEGTJIGNAND présentent un malade ayant à l’ausculta¬ 
tion des signes de sténose mitrale pure, et chez qui la 
radiologie a montré des cavités gauches normales, un 
cœur droit augmenté de volume, et surtout une dilata¬ 
tion très marquée de l’artère pulmonaire, ne se mani- 
festaut en rien à l’examen clinique. U s’agit vraisembla- 

14 Mai ig2i. 

blement de lésions consécutives à une infection hérédi¬ 
taire et probablement syphilitique. 

La cure de jeûne chez les diabétiques. — M. Marcei, 
LabbÉ. — Chez les diabétiques sans dénutrition, quand 
le trouble glyco-régulateiur est modéré, la cure de jeûne 
pratiquée suivant la méthode de Guelpa ou d’Allen fait 
rapidement cesser l’hyperglycémie, et convient aux 
malades impatients. 

Dans les formes sérieuses où la glycosurie ne cède pas 
à un régime hydrocarboné réduit, même prolongé, la 
cure de jeûne la_fait disparaître en rm ou deux jours. 
La glycémie baisse de la même façon et revient à la nor¬ 
male. La tolérance pour les hydrocarbonés s’élève dans de 
grandes proportions ; certains malades qui avaient, 
avant le jeûne, une glycosurie de 60 grammes avec un 
régime hydrocarboné de 30 à 40 grammes, arrivent à 
supporter après le jeûne non seulement 30 grammes, 
mais 50 et 100 grammes et parfois plus encore d’hydrates 
de carbone sans faire de glycosurie. Cependant, quelle 
quesoitl’amélioration, le trouble glyco-régulateiu: persiste, 
le diabète n’est pas guéri et, si le malade reprend un 
régime supérieur à sa tolérance, la glycosurie reparaît. 

La cure de jeûne de trois jours fait baisser le poids du 
malade de 300 grammes à ike,8od. Dans la suite, le 
malade qui maigrissait reprend du poids lorsqu’on le 
réalimente ; certains sujets ont engraissé de 7 à 8 kilo¬ 
grammes en l’espace de deux mois. 

h'action du jeûne suri’acidose est variable. S’il n’y avait 
pas d’acidose avant le jeûne, il peut apparaître quelques 
réactions, généralement passagères, modérées et toujoms 
sans gravité. S’il y avait de l’acidose, celle-ci diminue 
généralement par la cure et ceci peu de temps après le 
début de la réalhnentation. 

La cure de jeûne peut durer de deux à'quatre jours; 
elle peut être répétée de temps en temps ou remplacée 
par une simple cure de légumes verts. 

Chez les diabétiques avec dénutrition azotée, surtout 
à rme période avancée de la maladie, les cures de jeûne 
ne donnent que des résultats incomplets : la glycosurie, 
l’hyperglycémie, l’acidose baissent passagèrement, mais 
ne cessent point. La répétition des cures de jeûne 
augmente la dénutrition azotée. Elles ne doivent 
donc être employées ici qu’en cas d’urgence, non comme 
traitement systématique. 

Encéphalite épidémique et réaction de Bordet-Wasser¬ 
mann. — MM. E. Duhox et P. Crampon. — La réaction 
de Bordet-Wassermann est généralement négative au 
cours de l’encéphalite épidémique. Dans quelques cas 
où elle a semblé positive, la réaction s’est montrée irré¬ 
gulière et atypique. 

Entéroptose et Insuffisance hépatique. — MM. Roger 
Geénard et J.-J. Rouzaud ont reconnu la très grande 
fréquence de l’insuffisance hépatique chez les sujets 
atteints de ptose abdominale. L’entéroptose serait 
justiciable, à ce titre, de la cmrede Vichy, comme procédé 
adjuvant des autres modes de traitement. 

Paue Jacquet. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 27 avril 1921. 

Occlusion duodénale sous-vatérlenne. — M. Jean 
ViEEEïïE, chez ime femme qui avait été soignée long¬ 
temps pour des troubles gastriques, puis qui avait subi 

' la cholécystectomie, a pu, grâce à la radiographie, rappor¬ 
ter les vomissements et les douleurs à une occlusion duo¬ 
dénale, constater que cette occlusion était due à la com¬ 
pression par le pédicule mésentérique et guérir sa malade 
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par une anastomose duodéno-jéjunale au bouton de 
Jaboulay. 

M. Grégoire, rapporteur,montre Tutilité de l'examen 
radioscopique pour établir le diagnostic, souvent égaré 
au début; l’occlusion duodénale pourrait bien être la cause 
de certaines infections biliaires ascendantes, d'ulcus duo- 
dénal, et même de certaines pancréatites hémorragiques. 

I,a sténose est due soit à l’artère mésentérique, par 
manque de coalescence partiel ou total, soit aux vais¬ 
seaux coliques droits, soit à une sorte de mésentérique 
rétractiledue àdes altérations des ganglions lymphatiques. 

Lorsque le duodénum est rétracté, on peut être amené 
à faire une gastro-entérostomie. Le meilleur traitement 
consiste à faire une duodéno-jéjunostomie, avec ou sans 
anastomose de décharge jéjuno-jéjunale. 

Invagination de l’Intestin grêle par polype fibreux. — 
M. NandroT (de Montargis) a observé 3 cas de cette com¬ 
plication peu fréquente. Dans les 3 cas il a réséqué le seg¬ 
ment portant la tumeur. M. Okinczvc, rapporteur, fait 
l’historique de cette question et eu rappelle les poinL 
intéressants ; le meilleur traitement est la résection. 

Kyste dermoide du méso-appendice. — M. Nandrot 
(de Montargis), croyant opérer ime appendicite,a trouvé, 
entre les deux lames du méso, un kyste du volume d’une 
cerise, contenant im poil, im fragment d’os et delà matière 
sébacée. 

Ulcus duodénal perforé en péritoine libre ; guérison 
spontanée. —■ M. Lapointe, rapporteur, met en doute la 
perforation en péritoine libre chez ce malade qui a été 
opéré plusieurs mois après par M. Lagouïte, mais qui n’a 
pas été observé par lui au moment des premiers accidents. 

Cancer du côlon ascendant. —M. Lagoutte (du Creusot), 
en présence d’accidents d’occlusion, a fait ime laparotomie, 
a constaté l’existence de la tumeur en amont de l’angle 
hépatique et terminé par une cæcostomie. Dans un temps 
ultérieur, il a fait ime exclusion bilatérale; puis l’extir¬ 
pation. 

M. Lapointe, rapporteur, ramène à trois méthodes les 
procédés de colectomie : 

i» La colectomie intrapéritonéale en un temps, 
méthode idéale, de Reybard ; 

2“ La colectomie extrapéritonéale en deux temps ; 
résection prémière extrapéritonéale, réparation seconde; 
c’est la méthode dite de l’extériorisation ; 

30 Colectomie intrapéritonéale en deux temps ; répa¬ 
ration première par exclusion, extirpation seconde. 

M. Lapointe préfère la première méthode dans les cas 
de tuberculose ; la troisième chez les cancéreux, plus 
fragiles.il est d’avis que, pour drainer l’anse exclue, ilne 
faut pas se fier à une fistule placée trop loin du bout distal; 
enfin qu’il est inutile de faire des colectomies étendues. 

Sténose pylorlque par hypertrophie musculaire chez le 
nourrisson. — M. Brun (de 'lunis) a eu l’occasion d’en 
observer im cas absolmuent superposable à ceux apportés 
par Fredet''à une des dernières séances ; il l’a opéré par 
gastro-entérostomie au soixante-treizième jour, avec 
très bon résultat. 

M. Fredet, rapporteur, montrequ’il faut bien différen¬ 
cier certains vomissements du nourrisson qui peuvent 
céder à tm traitement médical, de la sténose pylorique 
qui ne peut céder qu'au traitement chirurgical. Ce traite¬ 
ment consistera en ime gastro-entérostomie postérieure ou 
ime pylorotomie qui, dans certains cas, garde ses indica¬ 
tions. Au point de vue technique, il conseille de laisser 
les fils de la suture pariétale dix-huit à vingt joins. 

M. Veau est intervenu six fois pour cette-affection. Il 
préfère la pylorotomie à la gastro-entérostomie. 

Greffe osseuse. — M. Deheeey (du Havre), pour rem¬ 
placer une diaphyse tibiale aux deux tiers détruite par 

une ostéomyélite, a préparé les deux extrémités tibiales, 
puis a placé entre elles un greffon prélevé sur le péroné du 
côté sain. Après une élimination partielle, la cicatrisation 
s’est faite et le tibia s’est trouvé remarquablement réparé. 

Traitement des ruptures traumatiques de l’urètre. — 
M. HeiTz-Eoyer depuis longtemps, a eu recours à la 
résection totale, large, immédiate de la partie contuse et 
à l’inétrorraphie circulaire sans sonde à demeure, avec 
dérivation des urines. 11 présente actuellement im opéré 
datant de dix ans, à qui on n’a jamais fait de dilatation 
et chez lequel on passe facilement un Béniqué n» 60. Même 
résultat chez un autre malade opéré pour un rétrécisse¬ 
ment traimiatique. 

M. Marion fait observer qu’à la suite de l’opération 
il peut se faire parfois un rétrécissement très serré au 
bout de trois semaines. Bn revanche, lorsqu'au bout de 
trois mois il n’y a pas de rétrécissement, on peut avoir 
la certitude qu’il n’y en aura jamais. Jean Madier. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 30 avril 1921. 

Contagion génitale de la maladie de Chegas. — M. Nat- 
tan-Larrier a établi, par une suite d’expériences qu’il 
résmne, la pénétration du schizotrypanosome Cruzi à 
travers la muqueuse vulvo-vaginale. Il estime donc 
que le parasite qui existe dans le sperme peut déter¬ 
miner des infections par coït. 

Recherchés expérimentales sur l’herpès. —MM. Georges 
Br,ANC et Veau CaminopëTros.—Le contenu d’une vési¬ 
cule d’herpès, inoculé sous la dure-mère, détermine une 
encéphalite qui a tous les caractères anatomiques et 
cliniques de l’encéphalite léthargique inoculée au lapin. 
La maladie commence par ime température à 40», puis 
apparaissent des « mouvements forcés t> qui caracté¬ 
risent une irritation du mésocéphale. Le virus inoculé 
sur la cornée donne une kératite typique. Bnfin une 
forte réaction locale détermine l’immunité. 

Crise nitritoïde expérimentale chez le chien par injec¬ 
tion Intraveineuse de novarsénobenzol. — M. Pomaret 
montre comment, à la suite de recherches effectuées 
in vitro sur les actions s’exerçant entre les sérums 
et les novarsénobenzènes (précipitation d’un com¬ 
plexe d’absorption protéino-arsénophénolique), d’mi 
ordre de grandeur pouvant aller de l’état colloïdal à 
celui de'suspensoïde et même de coagulum suivant l’aci¬ 
dité du milieu, il a pu établir le rôle de l’acidité dans les 
phénomènes de précipitation observés in vitro. Bn les 
reproduisant expérimentalement in vivo par l’injection 
de solutions de iiovar à i ou 2 p. 100 d’acide citrique, il a 
constaté : i" que de telles solutions déterminaient à 
tout coup ime baisse de la pression sanguine ; 2" que de 
suite après l’hypotension produite par l’injection acide, 
l’injection d'une solution alcaline (CO®Na*) relevait 
la pression ; 3® que chez le chien ainsi alcalinisé une 
nouvelle injection acide de novar détenninait;,à nouveau 
de l’hypotension ; 4“ que les injections neutres et alca¬ 
lines de novar ne produisaient pas d’hypotension, de 
même que le soluté acide employé. Ses conclusions 
l’amènent à admettre avec G. Milian la dmiinution de la 
réserve alcaline du sang chez les intolérants aux arsénos 
et au dosage systématique de leur alcalinité sanguine. 
L’auteur propose, à la suite de ses constatations expéri¬ 
mentales, l’emploi des novarsénobeuzols en solution 
alcaline chez les intolérants, mais les recherches qu’il 
poursuit en vue d’une technique d’emploi eh liqueur 
càrbônatée ou bicarbonatée sodique, sont trop ré¬ 
centes pour l'autoriser à formuler aujourd’hui des 
conclusions pratiques. 

Recherches expérimentales sur la broncho-pneumonie 
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— MM. Gustave Roussy et Roger Leroux ont pris 
comme bases de leurs recberches expérimentales les 
conclusions de leur précédente étude siur les broncho- 
pneumonies du vieillard, à savoir que l'éclosion de la 
broncho-pneumonie procédé de deux facteurs ; im 
facteur mécanique, l'obstruction artérielle pulmonaire, 
et un facteur infectieux bronchique ou sanguin. 

Pour réaliser l’obstruction artérielle pulmonaire, les 
auteurs ont utilisé avec succès en injection intraveineuse 
une suspension huileuse de poudre de lycopode. L'élé¬ 
ment infectieux bronchique a été réalisé deux fois par 
injection intratrachéale de dilutions purulentes. L'infec¬ 
tion sanguine a été obtenue à la suite d'un abcès sous- 
cutané provoqué par une injection septique. 

L’association des deux facteurs, ainsi mis en œuvre 
sur trois chiens, a permis de déterminer expérimentale¬ 
ment trois broncho-pneumonies parfaitement typiques 
au triple point de vue clinique, macroscopique et histo¬ 
logique. 

Similitude des lésions produites chez le lapin par les 
dlKérents types de salmonelloses humaines. — MM. Bes¬ 
son et DE Lavergne. — Les précédents travaux des 
auteurs les avaient conduits à classer le bacille de Mor¬ 
gan dans le groupe des salmonelloses. Us achèvent leur 
démonstration, en montrant que tous les types de sal¬ 
monelloses humaines, y compris le bacille de Morgan, 
produisent des lésions semblables quand on les inocule 
dans les veines du lapin : vascularisation des vaisseaux 
mésentériques et des parois de l'intestin grêle, hyper¬ 
trophie des plaques de Beyer, entérite hémorragique 

Le réflexe du plexus solaire. — M. Henri Ceaude. — 
I,e réflexe du plexus solaire n'est pas sous la dépendance 
de perturbations causées dans l'hydraulique circulatoire 
à la suite de la compression de l'aorte abdominale. En 
efiet, il existe chez des sujets dont on comprime très 
modérément l'aorte, et ne peut être provoqué chez des 
sujets maigres dont ou peut écraser en quelque sorte le 
vaisseau. Le phénomène peut disparaître chez des 
malades qui le présentaient à im degré moins accusé. 
On peut le faire réapparaître sous l'influence d'actions 
pharmacodynamiques. Il ne se produit pas si on com¬ 
prime l'aorte abdominale au-dessous du plexus solaire 
ou les fémorales. 11 peut être produit par la pression 
de chaque côté de l'aorte dans la région épigastrique sans 
comprimer le vaisseau. 

Étude physloo-chimique de la réaction du benjoin col¬ 
loïdal. — MM. Georges Guieeain, Guy Laroche et 
Michee MacheecEUE ont cherché à préciser dans tme 
série de recherches le mécanisme de la réaction du ben¬ 
join colloïdal en étudiant l'action séparée des sels, des 
globulines et des albumines sur la suspension colloïdale 
de benjoin. Deux méthodes ont été employées ; la dia¬ 
lyse du liquide céphalo-rachidien à travers im sac de 
collodion et l'ultra-filtration de Malfitano. 

Il résulte de leurs expériences que les albmuines vraies 
n'ont pas dans la réaction un rôle flocculaut; seules, les 
globulines interviennent conjointement avec la présence 
de sels, lesquels ont une action de simple mordançage en 
favorisant par la présence d'un positif bivalent (calciimi), 
la décharge des micelles de benjoin dont le signe est 
électro-négatif. 

Etude sur le signe électrique de la suspension colloï¬ 
dale de benjoin. — M. Michee“MachebcEuf a recherché 
le signe de la charge électrique des micelles de la suspen¬ 
sion de benjoin servant à la réaction de G. Guillain, 
G. Laroche et Léchelle, pour le diagnostic de la para¬ 
lysie générale. 

Ce signe a été trouvé négatif par deux méthodes : 
Action flocculante des ions positifs bivalents; 
Déplacement des micelles vers le pôle positif d’un 

champ électrique. J, HUTINEE. 

SOCIÉTÉ DE NEUROLOGIE 
Séance du 7 avril 1921. 

Encéphalite épidémique à forme hémlmyoolonlque. 
Asynchronisme du rythme des mouvements de la face et 
des membres, — MM. P. Sainton et E. Schueman. — Le 
rythme est de 100 à 120 par minute à la face, de 15 
à 20 par minute au niveau des membres. Les auteurs 
pensent que cette diversité de rythmes suppose des 
foyers multiples. 

Syndrome pallldal. — MM. Monnier-Vinard et Dae- 
SACE. — Le syndrome est pur et complet, avec akinésie 
automatique, intégrité de la motilité volontaire, aspect 
figé pseudo-parkinsonien, dysarthrie, dysphagie, rire et 
pleurer spasmodique. 

Forme pohto-cérébelleuse de la paralysie pseudo-bul¬ 
baire.— MM. J. LhermiTTE et J. CUREE ont observé 
cette forme chez un ancien syphilitique. Elle se caracté¬ 
rise par la présence de titubation, de dysmétrie, d’adia- 
dococinésie, de tremblement. 

Étude histologique d'un cas de commotion médullaire 
directe. —MM. J. LhermiTTE, L. Cornie et P. EcoT.— 
La mort était survenue le sixième joiu: après la blessure 
par broncho-pneumonie. Un éclat d'obus avait fracturé 
l'apophyse épineuse de C. VH et celle de D. I. Les lésions 
médullaires étaient purement histologiques ; dégénéres¬ 
cence primaire aiguë des fibres à myéline (Claude et 
Lhermitte) : foyers de nécrose insulaire disséminés. Tl n'y 
avait pas d'hématomyélie. La prédominance cylindraxile 
de ces lésions par choc direct s'oppose à la prédominance 
vasculaire des lésions par commotion indirecte (« vent de 
l’obus »). 

Contracture physlopathiquc chez un amputé de jambe, 
guérie après dénudation artérielle. — MM. Ce. Vincent 
et Kuebs. — Cette contracture avait persisté, malg-é la 
section du nerf sciatique au-dessous de l’origine des nerfs 
qui innervent les fléchisseurs de la jambe sur la cuisse. 

Études sur l'automatisme des fœtus.—M. MiNKOVSKia 
étudié, dans le laboratoire de V. Monakow, les réactions 
de fœtus extraits de l’utérus par opération césarienne 
pour des raisons thérapeutiques, et maintenus eu com- 
mrmication avecleplacenta.il a observé chez ces fœtus, 
dont le plus âgé avait cinq mois environ, le type choréo- 
athétosique des mouvements spontanés, la tendance à la 
généralisation des réflexes, surtout chez les plus jeunes, la 
fréquence des réflexes diagonaux et des réflexes croisés, 
le caractère variable du réflexe plantaire, avec extension 
du gros orteil dans un cas, l’importance et la précocité 
des réflexes vestibulaires, reproduisant l’aspect des 
« réflexes de position » et des « réflexes de mouvements » 
décrits par Mag'nus et de Kleijne. Des mictions réflexes, 
des mouvements de déglutition, des mouvements inspi¬ 
ratoires dans rm cas ont été observés. L’expérimentation 
sur les centres cérébro-spinaux permet d’étudier la locali¬ 
sation des différents arcs réflexes. La perfusion intra¬ 
cardiaque prolonge la vie. 

Au point de vue anatomique, l’auteur montre la pré¬ 
cocité de développement des ganglions spinaux, ■— la tar¬ 
dive différenciation des cellules dans la masse grise de la 
moelle, où la corne antérieure se distingue la première,— 
enfin le retard électif du faisceau pyramidal. 

Films cinématographiques de sémiologie cérébelleuse. 
— M. A; 'Thomas. J. Mouzon. 
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PLAIES DE L'ARTICULATION 

DU POIGNET 

le D'André MARTIN 
Chirurgien des hôpitaux de Pari». 

' Nous avions été guidés à l’auto-chir. 21, dans le 

traitement des plaies de l’articulation dupoignet, 

par les principes énoncés par notre maître Pierre 

Duval pour le traitement des lésions articulaires : 

genou, coude, épaule, tibio-tarsienne ; les cas 

rapportés ici sont sans doute moins nombreux, ils 

méritent cependant d’être mentionnés, car les 

résultats obtenus ont été fort satisfaisants. 

Nous avons pu, dansio cas, traiter l’articulation 

radio-carpienne par le nettoyage delà lésion osseuse, 

le curettage, l’esquillectomie, portant sur un ou 

plusieurs osselets, ou l’ablation d’un os du carpe : 

enfin nous avons toujours eu recours à la suture 

primitive. lyes cas observés se répartissent ainsi ; 

1“ Lésion osseuse tmique : scaphoïde, i ; semi- 

lunaire, I ; pyramidal, i ; grand os, i ; radius, 1, 

cubitus, i; 

2“ Lésions multiples : scaphoïde et semi- 

lunaire, I ; os de la première rangée, i ; radius 

et carpe, i ; cubitus et carpe, i ; 

Dans neuf cas, la blessure était produite par 

éclat d’obus. Chez un de nos blessés, il s’agissait 

d’un séton par balle. Da plaie d’entrée était tou- 

jours dorsale, radio-carpienne, plus rarement méta- 

carpocarpienne (i cas). 

Pour les lésions uni-osseuses, nous ne saurions, 

bien entendu, retenir les obsenmtions où l’éclat, 

incrusté à la face dorsale du carpe, n’a pu intéresser 

'articulation proprement dite. 

Dans les formes simples, le projectile a creusé "un 

trajet net, s’est enfoncé dans l’os et est nettement 

intraarticulaire ; on le trouve au fond de la plaie ; 

ce sont les variétés bénignes. 

A un degré plus élevé, l’éclat, plus profond, a 

fissuré l’os, et c’est ainsi que, chez un blessé où 

l’extraction de l’éclat fut particulièrement labo¬ 

rieuse, on trouva une simple fissure semblant par¬ 

tager exactement le grand os. Des fragments sont 

en contact ; il n’y a pas d’esquille. Ou bien ce sont 

une série de fissures rayonnant autour de l’orifice : 

ce sont des formes assez fréquentes, dans lesquelles 

on peut hésiter entre le nettoyage à la curette ou 

l’ablation de l’os. 

De trajet suivi par l’éclat est parfois beaucoup 

plus compliqué et, en suivant la lésion, on arrive 

sur des esquilles fines, sur de la bouillie osseuse 

N« 21. — 21 Mai IÇ2Z. 

avec fragments plus ou moins adhérents aux 

ligaments du poignet. 

Enfin, dans des traumatismes plus violents, 

l’osselet a perdu son aspect normal : ce sont des 

fragments énucléés projetés dans les tendons ; à 

vrai dire, on ne sait pas exactement ce qu’on 

enlève. Il est à noter que, dans ces différents cas, 

nous n’avons pas rencontré de lésion.palmaire, 

sauf, dans un cas, une blessure de l’arcade pal¬ 

maire profonde, qui fut liée sans difficulté. 

Des lésions antibrachiales peuvent être 

isolées ou associées aux lésions carpiennes. Elles 

sont des plus variables. Chez un de nos opérés, le 

projectile, très petit, avait déterminé un éclate¬ 

ment du scaphoïde, mais en outre s’étàit logé 

dansla surface articulaire du radius, érodant le car¬ 

tilage ; c’était une lésion épiphysaire minime. 

Chez d’autres, au contraire, on trouva une frac¬ 

ture oblique de l’extrémité inférieure du radius, 

esquilleuse, se présentant avec les caractères 

habituels : dans les deux cas de fracture du cubitus 

que nous rapportons, l’apophyse styloïde du 

cubitus, elle-même fragmentée, était presque 

complètement libre, le tendon du cubital antérieur 

dilacéré. 

Des lésions métacarpiennes n’ont pas éfté ren- 

Contrées : elles sont cependant fréquentes. 

Des tendons, extenseurs, radiaux, sont presque 

toujours perforés, efiilochés, sectionnés, mais en 

somme rien de particulier. 

Nous avons trouvé deux fois des lésions du 

nerf cubital. 

Cliniquement, impotence fonctionnelle plus ou 

moins marquée, main pendante ; extension 

presque toujours impossible, douleur pendant les 

mouvements, et très fréquemment, même sans 

infection, œdème du poignet et du dos de la main. 

Da radioscopie sans doute localise le projectile, 

mais ne nous renseigne guère sur l’état du sque¬ 

lette: comme pour toutes les articulations, on 

trouve « plus » qu’on ne croyait. 

Technique. — Da technique suivie a été des 

plus simples. 

a. Plaie borgne. — D’incision longitudinale, 

excisant les lèvres de l’orifice, doit ménager les 

téguments ; puis on suit le trajet, on excise aux 

ciseaux fins tous les tissus contus. Chemin faisant, 

on régularise les tendons extenseurs, plus ou moins 

efiilochés ; s’ils sont sectionnés, on les avive, on les 

repère pour la suture. Il faut enlever l’éclat: 

c’est parfois tâche assez pénible; le mieux est de 

suivre le trajet, encore facile â reconnaître quand il 

s’agit d'une plaie fraîche ; le cas échéant, sî les 

recherches sont infructueuses, comme il est clas¬ 

sique, on recourt à l’extraction sous la bonnette 

No 21 
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Le projectile extrait, on s’occupe de l’os : dans 

les cas simples, le foyer est cnretté, lavé à l’éther, 

frotté à la compresse ; on fait l’hémostase, puis la 

suture ; mais, s’il existe une fissure, il semble cjue, 

comme pour le coude, le genou, il soit nécessaire de 

faire « bâiller la fente osseuse », de la régulariser à 

la pince-gouge, d’enlever les débris de cartilage. 

Ce sont là banalités bien connues depuis ces 

dernières années : nous ne saurions nous y attarder. 

Si l’os est fragmenté, peut-on le conserver? doit- 

on l’enlever ? Il est certain que si l’on se trouve en 

présence d’un fracas, il n’y a qu’à pratiquer 

l’ablation. Sans doute on a invoqué l’importance de 

la conservation de tel ou tel os : on est même allé 

jusqu’à conseiller l’ablation do toute une rangée 

osseuse si un des éléments est atteint. Il nous 

semble — et nos observations appuient nos 

dires — qu’il vaut mieux faire une extirpation 

limitée à l’os le plus touché, avec curettage, 

nettoyage des autres osselets moins gravement 

lésés. Il est bien entendu qu’en présence de tissus 

infectés et d’une arthrite nette, les résections par¬ 

tielles ou totales trouvent leur indication. 

La lésion osseuse traitée, on refera l’articulation. 

Combier et Murard disent qu’il faut suturer 

synoviale et capsule : en pratique ce temps opéra¬ 

toire est théorique, car on rapproche les tissus 

fibreux par deux ou trois points sans qu’on puisse 

parler de suture capsulo-synoviale. 

Il faut souvent traiter les tendons par les pro¬ 

cédés Ixibituels et suturer les téguments : dans les 

derniers temps, recevant les blessés à la vingtième, 

trentième heure, nous utilisions le drainage aux 

crins. ■ 
Quand il existe une fracture radiale ou cubitale, 

mêmes principes : esquillectomie pour le radius, 

curettage, régularisation de l’os ; pour le cubitus, 

on a fait une ablation de l’apophyse styloïde 

cubitale et du tiers interne de la surface articulaire. 

b. Il s’agit d’un séton. —On a fait l’excision des 

orifices, le nettoyage du trajet à la curette, 

l’écouvillonnage à la compresse imbibée d’éther : 

les suites sont parfaites, comme le montre la 

photographie d’un blessé opéré par M. Pierre 

Duval. 

c. Il y a des lésions multiples. — Il faut les 

traiter, les unes par l’ablation de l’os fracturé, les 

autres par simple curettage ; mais nous ne croyons 

pas, comme l’ont dit Combier et Murard, que toute 

lésion osseuse comporte l’énucléation de l’osselet. 

Il faut en principe suturer ces blessés ; mais, s’il 

existait une perte de substance étendue, les tégu¬ 

ments ne pouvant être rapprochés, on devrait 

recourir, dansles trois ou quatre jours suivant l’in¬ 

tervention, à une greffe italienne après contrôle 
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bactériologique. Cette technique, suivie par notre 

maître Pierre Duval dans les plaies de la main, 

nous semble trouver ici une indication. 

Soins post-opératoires. — Nous n’avons 

jamais appliqué d’appareil plâtré; au début, nous 

immobilisions avec l’attelledecartonimbibéed’eau 

chaude, nous l’avons abandonnée ultérieurement : 

en général, peu de douleur, léger engou rdissement 

des doigts, niais fréquemment œdème de la main,' 

de cause mécanique, s’expliquant par ce fait 

qu’ayant excisé la peau, on est obligé d’exercer une 

certaine traction sur les téguments pour les rap- 

])rocher. M. Pierre Duval, dans un cas, fit pré¬ 

ventivement deux petites incisions sur le dos de la 

main : l’cedème fut léger et très passager. 

Mais surtout il est important de procéder à la 

mobilisation active dès le premier jour : le blessé 

exécute quelques mouvements de flexion, d’exten¬ 

sion ; le pansement est peu serré ; il procède ainsi 

deux et trois fois par jour. 

Ultérieurement, le poignet reprend vite ses fonc¬ 

tions : dans un cas d’ablation du scaphoïde, légère 

déviation de la main en dehors, sans qu’il y ait 

cependant le moindre trouble de la physiologie 

articulaire. 

Mentionnons toutefois une légère atrophie de 

l’éminence hypothénar, du reste sans inconvénient 

pour le blessé, car elle rétrocède au bout de quelques 

semaines. 

Le pronostic de ces lésions était à juste titre 

considérécommesérieux. Leriche(i) dit: «La petite 

plaie par éclat minuscule, auxbords contus, n’ayant 

l’air de rien et amenant rapidement une arthrite 

du poignet, est grave. »On dit encore classiquement 

que, au cas de plaie par balle (séton), l’immobili¬ 

sation pure et simple est suffisante, mais encore 

faut-il tenir compte de la blessure. Si le poignet 

est gros, tuméfié, douloureux (cas de P. Duval), 

si 011 voit apparaître aux orifices de la poussière 

d’esquilles, il ne faut pas hésiter à recourir au 

nettoyage chirurgical. 

Combier et Murard (2) critiquent cependant cette 

méthode conservatrice, « procédé familier pour 

les grandes articulations, mais semblant devoir 

rencontrer au poignet des indications rares ». 

Peut-être ces auteurs ont-ils rencontré des arti¬ 

culations infectées; mais, avant de recourir à la 

carpectomie totale et à la résection typique,. il 

semble préférable de suivre la conduite de notre 

collègue Fiolle : il s’agissait d’une plaie du poignet 

infectée, les esquilles étaient projetées sous la 

peau. Fiolle -fit une esquillectomie, qui sans 

(i) I<KRiciiE, Fractures articulaires (Collection Horizon), p. 99. 
(z) Cj.«3£Ë.t et Murard, Revue de chirurgie, janv.- 

fév. 1918, p. 6. 
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doute équivalait à une résection partielle ; on 

employa les instillations d’éther, et à la 

manière de Willems on fit la mobilisation active 

immédiate : les résultats furent excellents. 

Nous ne voulons pas dire que la résection clas¬ 

sique n’ait pas ses indications; mais il nous semble 

qu’on obtient à moins de frais de bons résultats 

par le nettoyage, le curettage de l’os, l’esquillecto- 

mie, qui équivalent à une résection partielle ou aty¬ 

pique portant sur le carpe (car, pour l’avant-bras, 

l’esquillectomie doit être préférée à la résection). 

L’interv^ention est prophylactique; elle est 

curative ; elle assure la qualité de la guérison (i). 

CONTRIBUTION A L’ÉTUDE DES 

VARIATIONS DE LA FORMULE 

LEUCOCYTAIRE 
CHEZ L’HOMME NORMAL 

le D'P. MAURIAC et le D'P. CABOUAT 
Prolesseur agrégé à la Faculté Interne des hôpitaux 

de médecine, de Paris. 
Médecin des hôpitaux de Bordeaux, 

Il n’est guère d’études expérimentales ou cli¬ 

niques qui ne fassent appel au témoignage de la for¬ 

mule leucoc3rtaire. Que les recherches portent sur 

un médicament nouveau, sur une infection, sur 

une réaction hiunorale, toujours on interroge les 

variations provoquées du nombre et de la mor¬ 

phologie des globules blancs. Quelquefois même 

ces variations acquièrent une importance primor¬ 

diale, comme dans le choc antigénique par exemple, 

où la leucopénie et l’inversion de la formule leuco¬ 

cytaire constituent deux des cametères les plus 

constants. 

Mais, avant de tirer argument d’une modification 

de la formule sanguine en faveur de tel ou tel phé¬ 

nomène, il faudrait bien connmtre la~conrbe évo¬ 

lutive des globules blancs chez l’individu normal. 

Or, malgré que les études sur ce sujet aient été très 

nombreuses, on ne peut se flatter de l’avoir épuisé. 

Comme l’enseigne M. le professeur Sabrazès, les 

causes de variations des leucocytes et de leurs 

formes sont multiples : station debout ou couché 

du sujet en expérience, récolte du sang au doigt ou 

à l’oreille, état de jeûne ou de digestion, apnée ou 

amplitude des mouvements respiratoires, etc., cha¬ 

cun de ces facteurs suffit à modifier la formule san- 

• guîne. Aussi doit-on s'attendre à constater, dans 

(i) 11 semble que les dotmées énoncées dans cet article, 
rédigé depuis 1918, peuvent s’appliquer intégralement aux 
traumatismes < du temps de paix > comme je le démontrerai 
dans une publication ultérieure. 

les recherches en série, des oscillations très variées 

de la courbe leucocytaire. 

Durant les périodes d’oisiveté que nous valait 

quelquefois la vie aux armées, nous eûmes tous 

les loisirs pour étudier sur nous-mêmes la courbe 

évolutive des leucocytes, en répétant les prises de 

sang de huit heures du matin à onze heures du soir. 

Nous avons fait ainsi jusqu’à vingt-trois examens 

dans une journée, et sur le même sujet. D’expé¬ 

rience fut renouvelée quatre fois chez l’un de nous 

et cinq fois chez l’autre ; nous menions une exis¬ 

tence paisible, évitant la fatigue physique et suivant 

le régime normal d’une modeste popote d’officiers. 

Les conditions n’étant pas souvent réalisées de 

pouvoir expérimenter de la sorte et en des séries si 

continues, les résultats obtenus ne nous paraissent 

pas indifférent^. 

Il serait fastidieux de reproduire tous nos chiffres, 

et ce qui nous intéresse, c’est la courbe leucocytaire 

ou plutôt les limites.desjyariations de la qourbe.leu- 

cocytaire au cours de la journée. 

Les figures i et 2 ont été obtenues en marquant. 

pour toutes leslheures" de là journée, les effiffres 

maxima et minima obtenus. L’espace compris 

entre la courbe supérieure et la courbe inférieure 

représente bien l’aire de variation leucoytaire pour 

chaque sujet en expérience. 

La figure 3 représente la courbe du nombre des 

lencoc5ites et du pourcentage des polynucléaires 

obtenue chez l’un de nous, les examens ayant été 

répétés tous les quarts d’heure pendant deux 

heures. 

L'examen de ces figures nous inspireles réflexions 

suivantes : 

lo Chez l’individu normal, le chiffre des leuco¬ 

cytes varie d’un instant à l’autre. Ces variations 

sont brusques et rapprochées, comme nous le 

SI... 
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montre la figure 3. Sans douté, s'il était possible 

de faire des examens toutes les minutes, la fré¬ 

quence et la soudaineté de ces oscillations seraient- 

elles encore plus évidentes. 

2° C’est le matin au réveil que les variations de 

la formule leucocytaire sont le moins accentuées (i); 

par contre, de quinze à vingt et tme heures, les 

oscUlations sont particulièrement marquées, et au 

cours d’une expérience,enun demi-heure, nous avons 

vu le chifîre des leucocytes varier de 12 300 à 

6 500. On conçoit le désaccord qui existe entre les 

auteurs sur la réalité deîla leucocytose digestive, car, 

suivant l’heure, ou même la minute, à laquelle sera 

Fig. 3. 

faite la prise de sang, on pourra enregistrer une 

leucopénie ou une hyperleucocytose. Bien plutôt 

que de la leucocytose digestive, c’est des oscilla- 

(i) Cependant, même cliez le sujet à jeun, si l’oii fait des 
prises de sang rapprochées, on enregistre des oscillations 
notables de la courbe leucocytaire. (Communication de 
MM. Servanue, Pauzat, Monod, Société anatomo-clinique de 
Bordeaux, 28 février 1921). 

tions digestives de la courbe leucocytaire qu’il fau¬ 

drait parler. 

3° he pourcentage leucoc3daire présente à l’état 

normal des variations assez grandes évoluant entre 

47 p. 100 et 73 p. 100 de polynucléaires chez l’un 

de nous, entre 43 et 67 p. 100 chez l’autre en pé¬ 

riode digestive. 

4° he polymorphisme, la fréquence, la brus¬ 

querie des variations leucocytaires à l’état normal 

doivent nous rendre très réservés dans leur interpré¬ 

tation. Et quand on les constate au cours des 

recherches biologiques, il faut être très circonspect 

pour leur attribuer un caractère spécifique, et bien 

se garder de toujours les rapporter à l’exjpérience 

en cours. 

DEUX PETITS SIGNES DE 

L’ENCÉPHALITE ÉPIDÉMIQUE 

LE MYOCLONUS PROVOQUÉ 

ET LE 

SIGNE DU FRONTAL 

Paul SAINTON et Pierre CORNET 
Médecin de l’hôpital Tenon. Interne des liôpitanx deParis. 

Depuis les descriptions initiales de l’encéphalite 

épidémique, le domaine de cette maladie infec¬ 

tieuse s’est considérablement étendu : les formes 

myocloniques, algiques, psychopathiques, médul¬ 

laires, névritiques et singuliques ont pris place à 

côté de la forme léthargique mésocéphalique clas¬ 

sique. Cependant, un certain nombre de cas 

frustes, à peine pyrétiques, passent inaperçus, 

parce que leur symptomatologie est réduite à 

leur plus simple expression, aussi bien en ce qui 

concerne le nombre que l’intensité des symptômes: 

somnolence légère, parésie accommodative fugace,, 

diplopie de quelques heures, catatonie apparais¬ 

sant à la fin de la journée, sont les seuls indices de 

l’infection, à laquelle on hésite à, attribuer le 

nom d’état pathologique, tellement les sym¬ 

ptômes en sont fugitifs. Et cependant quelque¬ 

fois une rechute, une séquelle amènent un retour 

en arrière et démontrent bien que l’encéphalite 

épidémique avait atteint profondément un sys¬ 

tème nerveux qu’elle semblait avoir à peine 

effleuré. Aussi la recherche des petits signes 

acquiert-elle une grande valeur pour fixer le dia¬ 

gnostic hésitant. 

Des deux signes sur lesquels nous voulons atti¬ 

rer l’attention, le premier, le myodonus provoqué, ' 

a été signalé par l’un de nous ; le second, le signe 

du frontal, ne figure dans aucune observation. 

Les cas d’encéphalite à forme myoclonique, où 

les secousses musculaires sont spontanées, sont 
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classiques depuis les premières études de Sicard 

et Kudelski. Dans une communication à la Société 

médicale des hôpitatcc {30 avril 1920), l’un de 

nous signalait chez un malade où le diagnostic 

était incertain, la possibilité de provoquer des 

secousses myocloniques au membre supérieur, 

dans certaines attitudes, demi-flexion de la main 

et de l’avant-bras, où, grâce à certaines ma¬ 

nœuvres, percussion des tendons fléchisseurs des 

doigts, excitations de la peau àe la face antérieure 

de l’avant-bras, la percussion du masséter, des 

muscles de la nuque, des muscles de la ceinture 

scapulaire donnait lieu à des secousses de même 

caractère et de faible amplitude dans les muscles 

delà mâchoire, duœou et du bras. Nous avons 

depuis recherché le signe du myoclonus provoqué 

et nous l’avons retrouvé chez trois malades. 

Chez le premier, ne présentant que de la somno¬ 

lence sans aucune secousse myoclonique, la per¬ 

cussion des tendons fléchisseurs de la main pro¬ 

voquait une série de secousses r3d;hmées persis¬ 

tant pendant quelques secondes. Chez le second, 

où la maladie avait revêtu le type léthargique 

et algique, les mouvements myocloniques spon¬ 

tanés faisaient et avaient fait complètement dé¬ 

faut. Des secousses myocloniques n’apparaissaient 

qu’à l'occasion de mouvements spéciaux ; c’est 

ainsi qu'en ordonnant au malade d’ouvrir la 

bouche, de tirer fortement la langue et de la 

porter à droite, on voyait apparmtre des 

secousses myocloniques localisées au sterno- 

mastoïdien et au trapèze du côté gauche. Fait à 

noter, c’est du coté où l’algie cervico-bra¬ 

chiale était prédominante, que les secousses ont 

apparu : cette constatation n’est-elle pas en faveur 

de l’origine centrale de certaines algies dans l’en¬ 

céphalite épidémique? Chez le troisième malade, 

ayant eu deux crises d’épilepsie localisée avec 

hémiparésie gauche, un hoquet persistant et chez 

lequel l’autopsie montra un vaste foyer d’encé¬ 

phalite, les secousses myocloniques n’apparais¬ 

saient dans l’avant-bras que lorsque le membre 

était soulevé, le poignet légèrement fléchi sur la 

main. Ces faits montrent que le myoclonus pro¬ 

voqué existe chez un certain nombre de malades 

et que sa recherche peut être de quelque utilité 

pour le diagnostic d’encéphalite épidémique. 

Quant au signe du frontal, il n’a jamais été si¬ 

gnalé. Rappelons que Joffroy avait remarqué, 

chez lesbasedowiens, l’immobilité du muscle fron¬ 

tal dans le regard en haut. D’un de nous a insisté 

non pas sur l’absence de contraction du frontal, 

mais sur le retard de celle-ci lorsque la paupière 

supérieure se porte en haut chez les malades 

atteints de goitre exophtalmique. En examinant 

l’état de la musculature oculaire chez sept malades 

atteints d’encéphalique épidémique, nous avons 

retrouvé cette même asynergie dans les mouve¬ 

ments de la paupière supérieure et du frontal. 

Elle est d’ailleurs fugace chez un même malade, 

persiste pendant quelques jours, disparaît en¬ 

suite pour réapparaître à nouveau. Da constata¬ 

tion d’un tel signe ne doit point étonner quand 

on conndt les modalités des troubles oculaires 

d’origine mésocéphalique dans l’encéphalite ^lé¬ 

thargique sur les caractères desquels Morax et 

BoUack, Dhermitte et nous-mêmes avons insisté. 

De signe du frontal traduit une atteinte mésocé¬ 

phalique au même titre que les troubles de la 

syncinésie des muscles extrinsèques de l’œil, et 

l’on sait que, malgré ses localisations multiples, 

le virus de l’encéphalite a une action élective sur 

le mésocéphale. C’est à ce point de vue qu’il nous 

a paru intéressant de signaler le signe du frontal, 

qui, ajouté aux secousses nystagmiques, à la paré¬ 

sie de l’accommodation, aux parésies oculaires, 

souligne le dyssynergie musculaire, qtii est ime 

des caractéristiques de l’encéphalite léthargique. 

EXAGÉRATIONS, ERREURS ET ESPRIT DE 
SYSTÈME EN 

ÉDUCATION PHYSIQUE (i) 

le D> Maurice BOIGEY 
Médecin-major de i'« classe, 

, Médecin-chef de l’École de gymnastique de Joinville. 

Des bons effets de l’exercice physique ne sont 

obtenus qu’à la condition de ne commettre ni 

exagérations, ni erreurs dans son dosage. C’est 

surtout pendant l’enfance et pendant l’adoles¬ 

cence que l’on pèche par exagération. 

Pendant l’enfance (de six à treize ans), les 

garçons et les filles sont en pleine croissance. Ils 

ont, avant tout, besoin d’une vigoureuse santé. 

Aucune adaptation urgente ne s’impose à eux. 

Il ne saurait être notamment question, à cette 

période de la vie, de développement musculaire. 

De squelette, nous le savons, ne commence à 

acquérir son plein développement qu’à partir de 

la vingtième année. Avant cet âge, les soudures 

osseuses sont incomplètes. C’est ainsi que les 

vertèbres n’ont terminé leur ossification qu’entre 

vingt et vingt-cinq ans ; les pièces supérieures du 

sternum entre vingt-cinq et trente ans ; l’angle 

inférieur et le bord spinal de l’omoplate entre 

vingt-deux et vingt-quatre ans; l’extrémité supé¬ 

rieure de l’humérus entre vingt et vingt-cinq ans. 

(i) leçon laite la Faculté de médecine. Cours complé¬ 
mentaire de thérapeutique. 
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Pendant toute la première partie de la vie, 

jusqu’à la vingtième année,des os sont relative¬ 

ment malléables. De plus, les muscles n’ont pas, 

pendant toute cette période, de points d’attache 

aussi solides qu’après la vingtième année. 

• On évitera donc de soumettre les enfants et les 

adolescents soit à des manœuvres de force, soit 

à 'des exercices ayant pour effet de durcir les 

mdscles. Ces derniers, hypertrophiés par une 

gymnastique intempestive, peuvent, dans une 

certain mesure, en raison de leur développement 

prématuré en largeur et en épaisseur et par le jeu 

de leur tonicité propre, trop accrue, s’opposer à 

l’allongement de la taille. 

On n’a pas toujours tenu compte de ces règles 

physiologiques. 

C’est ainsi qu'au Congrès de l’éducation phy¬ 

sique, en 1913, on nous présenta des enfants qui 

avaient été prématurément entraînés aux pra¬ 

tiques de l’athlétisme. Leurs prouesses sont 

demeurées dans la mémoire de tous ceux qui en 

furent témoins. On les vit accomplir des perfor¬ 

mances remarquables et le pubhc les applaudit 

avec enthousiasme. Il applaudissait une erreur 

physiologique. 

J’ai revu, à six années de distance, quelques-uns 

de ces petits prodiges d’athlétisme dont les 

muscles étaient déjà hypertrophiés. L’allonge¬ 

ment de leur taille s'est prématurément arrêté 

et ils n’ont jamais acquis le développement en 

hauteur qui permet au corps humain d’acquérir 

de belles proportions. Ils sont devenus des « cour¬ 

tauds » taillés en largeur, sans grâce et sans 

sveltesse. 

Avant treize ans, l’éducation physique sera 

hygiénique. Elle tendra à développer les grandes 

fonctions : respiratoire, circulatoire, articu- 

làire, etc... Elle visera à perfectionner la coordi¬ 

nation nerveuse. Mais à aucun moment, je le 

répète, eUe ne développera systématiquement les 

muscles. 

De six à treize ans, l’éducation physique fera 

l’objet de la surveillance constante du médecin. 

Nos confrères ne vont pas assez fréquemment dans 

les écoles pour y surveiller l’hygiène d’abord, 

l’éducation physique ensuite. Le médecin devrait 

être le collaborateur de l’éducateur, au cours 

même des leçons. 

A cette période de la vie, aucune autre épreuve 

n’est possible que l’épreuve médicale. C’est le 

médecin qui catégorisera les enfants de façon que 

les mêmes leçons ou les mêmes jeux réunissent 

autant que possible les élèves de même valeur 

plHrsiologique, 

Voici comment on peut résumer le cycle de 
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l’éducation physique élémentaire en ce qui con¬ 

cerne les procédés applicables aux diverses caté¬ 

gories d’enfants. 

1° Pour les plus jeunes {svs kneui ans environ) : 

jeux d’imitation, petits jeux, attitudes éduca¬ 

tives et correctives; rondes, marches chantées ; 

2° Pour les moyens (de neuf à onze ans envi¬ 

ron) : mouvements éducatifs simples, petits jeux 

d’imitation, marches chantées, natation ; 

30 Pour les plus'grands (de onze à treize ans 

environ) : mouvements éducatifs simples, petits 

jeirx, comme de neuf à onze, avec adjonction 

d’applications élémentaires (course, saut, grimper, 

porter, etc.). 

Pendant l’adolescence (de quatorze à dix-huit 

ans), les tissus encore inachevés poursuivent leur 

formation ; ils n’ont pas la fixité de constitution 

de ceux de l’adulte. Le double mouvement d’assi¬ 

milation et de désassimilation est extrêmement 

actif. Les sujets de cet âge sont encore de véri¬ 

tables enfants, au point de vue physiologique. 

Leur résistance est faible et leur force musculaire 

est inférieure à celle qu’on pourrait supposer 

qu’üs ont, en ne con^dérant que leur taüle. La 

fonction respiratoire est sujette à de grandes 

variations ; le nombre des respirations est très 

instable. La fragilité des organes est grande et le 

contrôle médical de leur fonctionnement s’impose 

fréquemment aux éducateurs. 

Il faut noter que les enfants de cet âge, souvent 

débilités par la vie confinée qu’on leur fait mener, 

n'ont pas la notion exacte de leur force et des 

moyens physiques dont ils diq)osent réellement. 

Ils se croient généralement plus résistants qu’ils 

ne le sont en réalité. Les maîtres d’éducation phy¬ 

sique tiendront le plus grand compte de la fragi¬ 

lité de l’organisme à cette période de la vie et ne 

feront exécuter à leurs élèves aucun exercice de 

fond et de force. Ils suivront cependant une pro¬ 

gression régulière qui sera en rapport avec la 

capacité physiologique de chaque sujet. 

Vers quatorze ou quinze ans, les effets de la 

puberté apparaissent. La taille s’accroît rapide¬ 

ment, les membres s’allongent, mais les masses 

musculaires demeurent encore grêles. Les extré¬ 

mités des os sont le siège d’une vive congestion qui 

rend les articulations particulièrement fragiles à 

l’égard des traumatismes. De la pesanteur, des 

douleurs vagues dans les genoux, les épaules et la 

région lombaire traduisent cette suractivité de la 

nutrition au niveau des principales articulations. 

I<e fonctionnement du système nerveux peut être 

troublé ; le sommeil est parfois agité, de l’irrita¬ 

bilité et du nervosisme apparaissent. 

La fatigue survient promptement. L'intoxica- 



GLYCEROPHOSPHATE ROBIN 
GRANULÉ 

(Produit physiologique semblable à celui de l’organisme) 

Le premier introdait en jhérâpeutique en 1887. 

L’acide glycérophosphorîque découvert par Gobley en 1846 
dans la lécithine du jaune d’œuf se trouve normalement dans 
tous les tissus nerveux de l’économie, dans la moelle, le 
cerveau, etc. 

C’est la forme chimique des phosphates 
adoptée par l’organisme. Semblable aux acides 
gras, l’acide glycérophosphorique forme des sels avec les 
alcalins, chaux^ soude, etc., identiques uux suoons (giycêro- 
stéarate tie soude, etc.), c’est ce qui explique la parfaite 
assimilation et l’innocuité de ces sels, surtout quand 
ils sont bien préparés. 

‘ Les propriétés thérapeutiques des giycêrO-pIlOSphates ont 
été mises en lumière par la communication faite à VAcadÉmiB 
de Médecine par le proP A. Robin en 1894. 

Notre préparation chimiquement pure, préparée à 
froid, par des procédés spéciaux, conserve toute sa SOiUbiUté 
dans ies iiquides aqueux. 

Le GLYCÉROPHOSPHATE ROBIN s’emploie sous forme de : 

Granule : à la dose de 2 cuillers-mesures dans un peu d’eau à chacun des 
’’ deux principaux repas. 

Comprîmes effervescents ï (sans sucre) se dissolvent en quelques minutes 
' l’eau. 

Dose : 4 Comprimés par Jour (spécialement pour 
Diabétiques, etc.) 

Injectable : une injection par jour (ampoule 2 c.c.). 
Croissance, Recaloification, Grossesse, Allaitement,et contre 
toutes formes de Débilités et d’Epuisement. 

Laboratoires ROBIN, 13, 15', 31, Bue de Poissy, PARIS 
détail ; TOXJT'ES PHARMACIES 
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M. BOIGEY. — ÉDUCATION PHYSIQUE 

tion de l’orgaiiisme par les déchets, à la suite d’un 

travail physique un peu intense, s’accuse rapide¬ 

ment par la fièvre. Il semble que l’adolescent soit, 

pendant cette période, en état de moindre résis¬ 

tance. Tout effort soutenu l’accable. 

I/orsqu’un sujet de cet âge cesse tout à coup, 

sans raison apparente, de se complaire à ses jeux 

ou à ses exercices préférés, il ne faut pas l’y con¬ 

traindre trop vivement. Il obéit souvent, en 

agissant ainsi, à un instinct qui lui fait propor¬ 

tionner sa dépense physique à ses disponibilités 

organiques. 

Le maître, à cette époque de la vie, a un rôle 

particuhèrement déUcat. Ses exigences seront 

modérées. La collaboration du médecin devra lui 

être constamment assurée. Il agira sagement en 

choisissant surtout les exercices et les jeux qui 

ont les préférences des élèves. 

Il les dosera avec une attention particulière et 

interviendra pour empêcher toute exagération.. 

Bien des jeunes gens et encore plus de parents 

sont devenus irrémédiablement hostiles à tout 

exercice physique, et surtout aux sports, parce 

que des accidents répétés ou graves ont inter¬ 

rompu les études de l’élève ou l’ont même rendu 

infirme. 

Plus tard, de la seizième à la dix-huitième année, 

les adolescents ont ce,ssé d’être des enfants. Les 

os ont acquis de la résistance et les muscles se sont 

soudain développés. Leurs reliefs commencent à 

se dessiner. La résistance à la fatigue s’accroît. 

L’adolescent se sent plus vigoureux et recherche 

instinctivement l’occasion d’employer sa force. 

Le moment est venu pour l’éducateur de cultiver 

l’énergie musculaire des élèves et de les orienter 

peu à peu vers les exercices de fond et de force. 

Mais il ne faut pas aborder ceux-ci d’emblée et 

abandonner l’adolescent à la fougue des pre¬ 

mières tentatives toujours passionnantes. 

L'organisme ne présente pas encore une résis¬ 

tance parfaite et il faut se garder de compro¬ 

mettre l’équilibre physiologique des diverses 

fonctions. Elles doivent se développer parallèle¬ 

ment. Aucune d’eUes rie saurait, à cet âge, 

prendre la prépondérance sans compromettre la 

santé générale du sujet. 

En graduant sagement les exercices, on favori¬ 

sera le développement régulier du cœur et des 

poumons ; on agira de la manière la plus heureuse 

sur la coordination nerveuse et on suscitera 

l'esprit de décision. 

La réalisation du type complet : type de force, 

de fond et de vitesse, doit être celui de l’adoles¬ 

cent aux environs de la dix-huitième année. C’est 

entre; la seizième et la dix-huitième année que les 
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exercicés éducatifs produisent les effets correctifs 

les plus efi&caces pour combattre les déformations 

héréditaires ou celles causées par la sédentarité 

scolaire. A cette époque de la vie, le squelette 

incomplètement ossifié est encore relativement 

malléable et les muscles n’ont pas acquis tout leur 
développement. 

Le danger des exagérations en culture physique, 

à cette période de la vie, est grand. Ces exercices 

doivent tendre à un développement harmonieux 

de tous les organes. Le médecin doit appuyer 

chaque fois que cela est nécessaire l’action de 

l’instructeur et, dans les cas délicats, la guider. 

J’ai vu des enfants de quatorze et quinze ans 

courir sur 500 et 800 mètres. J’étais à l’arrivée': 

hélas ! La plupart étaient exsangues, pâles, sur 

le point de tomber en syncope; l’un avait 200 pul¬ 

sations au cœur, l’antre plus de 200. Je sais que 

le cœur des enfants a une élasticité admirable et 

qu’il s’adapte à toutes les tâches, mais je sais 

aussi qu’il ne faudrait pas beaucoup de perfor¬ 

mances de ce genre, pour amener des dilatations 

aiguës du cœur, suivies bientôt de troubles graves 

de la nutrition générale et de l’arrêt de' la crois¬ 

sance. 

Est-ce là de l’éducation physique bien com¬ 

prise? Non. Que les enfants courent, sans doute. 

Ils sont construits pour la course ; mais qu’ils 

courent seulement dans les jeux toujours coupés 

de repos ; qu’ils ne courent jamais de bout en 

bout sur de longues distances et en compétition. 

La santé et la résistance organique sont les buts 

principaux que visera le maître d’éducation phy¬ 

sique entre la treizième et la dix-septième année'. 

La pratique des exercices physiques sera tou¬ 

jours rendue attrayante afin d’être un dérivatif 

heureux et le correctif nécessaire au dur labeur 

intellectuel imposé aux adolescents. Les séances 

d’éducation physique ne seront pas l’apanage 

exclusif des mauvais élèves dans les écoles ou les 

lycées. EUes réuniront tous les adolescents sans 

exception, tous les jeunes ouvriers au sortir de 

l’atelier, dans une commune aspiration vers le 

perfectionnement physiologique. Elles seront 

peut-être la sauvegarde la plus efficace contre 

les tentations de toute sorte qui assaillent le 

jeune homme désœuvré et, à ce point de vue, leur 

rôle moralisateur pourra être immense. 

Pour couronner l’éducation physique secon¬ 

daire et en sanctionner la pratique, un examen, 

une sorte de baccalauréat d’éducation physique, 

devra être subi par les adolescents. Il témoignera 

que les sujets qui auront passé les épreuves avec 

succès ont atteint un développement normal 

dans toutes les parties de leur organisme et 
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qu’ils sont aptes à aborder sans danger les pra¬ 

tiques de l'éducation sportive et athlétique. 

Ce n’est qu’après avoir obtenu un bel épa¬ 

nouissement organique par les pratiques d’une 

éducation physique prudemment et rationnelle¬ 

ment conduite jusqu’aux environs dé la dix- 

huitième année que l’adolescent pourra, par le fait 

de dispositions natives, se spécialiser avec succès 

dans les sports ou dans une branche de l’athlé¬ 

tisme. 

C’est une erreur de soumettre aux compétitions 

sportives et athlétiques des sujets qui n’ont jamais 

été examinés, des cages thoraciques resserrées, 

des cœurs déficients, des reins dont on ignore le 

fonctionnement, des systèmes nerveux dont les 

réactions sont inconnues. La fatigue ne doit pas 

être la même pour tous. 

L’éducation physique est une question de 

mesure. Les procédés doivent être exactement 

dosés. De plus, il ne faut pas seulement voir le 

geste, le style, le côté sportif. Il faut voir les effets. 

De même que, dans tous les arts, il faut consi¬ 

dérer non seulement la technique et la science de 

l’artiste, mais les résultats de la production 

artistique, de même, en éducation physique, il 

faut s’appliquer à obtenir des exercices les effets 

qu’on recherche. 

A côté de ces exagérations, il y a les erreurs. La 

gymnastique respiratoire pratiquée sur place en 

salle ou en chambre, alors que l’ensemble du 

corps conserve l’immobilité, en est une. La physio¬ 

logie nous apprend que les oxydations sont sur¬ 

tout actives dans nos muscles. Tandis qu’un 

kilogramme de muscle au repos est traversé en 

une heure par 12 litres de sang, fixe 0^,307 d’oxy¬ 

gène et libère 01,221 d’acide carbonique, ce même 

kilogramme de muscle, en état de travail, est tra¬ 

versé par 561,321 de sang, consomme 61,207 

d’oxygène et élimine 51,835 d’acide carbonique. 

L’intensité des oxydations, partant de la nutri¬ 

tion, se proportionne à l’activité musculaire. On 

se trompe donc quand on prétend faire provision 

d’oxygène en'exécutant sur place les mouvements 

de la gymnastique respiratoire. Sans doute on 

ventile les poumons, mais le surplus de l’oxygène 

qui y est amené par les grandes ampliations du 

thorax est rejeté en presque totalité dans l’air 

expiré. Il n’est pas fixé en surabondance dans 

l’intimité des muscles, puisque, à part ceux qui 

meuvent la cage thoracique, les autres, c’est-à- 

dire le plus grand nombre, ne travaillent pas. La 

gymnastique respiratoire pratiquée sur place est 

impuissante 'à accroître les oxydations. Dix mi¬ 
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nutes de course ou de boxe atteignent plus 

efficacement ce but qu’une heure de gymnastique 

re^iratoire en salle ou en chambre. « Quand, je veux 

développer la poitrine d’un garçon, disait Lagrange, 

je le fais courir ; s’il s’agit d’une fille, je la fais 

sauter à la corde. » 

Est-ce à dire qu’il faille condamner comme 

inutiles les mouvements de la gymnastique respi¬ 

ratoire? En aucune manière. Ces mouvements 

soumis au contrôle de la volonté sont utiles chez 

l’enfantquine sait pas respirer et plus utiles encore 

à l’athlète qui veut ramener le calme dans sa poi¬ 

trine essouffiée. g 

' * * 

If Quand on a évité les exagérations et les erreurs, 

il faut encore se défier de l’esprit de système. Il 

est des méthodes d’éducation physique qui 

auraient par elles-mêmes une sorte de vertu 

secrète et en dehors desquelles tout le reste ne 

serait qu’erreur. 

Ces méthodes n’existent pas. C’est ainsi que^ 

longtemps le qualificatif de « suédois » a conféré 

des propriétés magiques aux procédés auxquels il 

était accolé. Gymnastique suédoise, massage 

suédois furent et, pour certains, sont encore choses 

sacrées et, par définition, efficaces. 

A l’heure actuelle, les moniteurs suédois comme 

ceux de Joinville font des exercices d’assouplis¬ 

sement à mains libres, des exercices d’opposition, 

d’équilibre, travaillent aux agrès, manipulent des 

haltères, des disques, des javelots, bref, emploient 

les mêmes procédés que nous. 

La vérité est que les mouvements que l’homme 

peut accomplir se réduisent à six groupes : 

flexions, extensions, adductions, abductions, rota¬ 

tions et circumductions. Mais il y a la manière de 

les utiliser et de les combiner, l’ordre dans lequel 

ils doivent se succéder, leur étendue, leur dosage 

aux différents âges, pour chaque sexe et pour 

chaque constitution. L’éducation physique n’est 

qu’une question de mesure. 

Méthode d’Amoros, méthodes de Yahn, de Ling, 

deDemeny, d’Hébert, de Racine, de Desbonnet, de 

Duncan, de Dalcroze, méthode de Joinville : 

voUà qui est bientôt dit. Sous ces vocables, se 

cachent diverses modalités du mouvement. En 

vérité, les résultats physiologiques sont identiques 

quand les exercices sont bien faits : ils se tra¬ 

duisent par la santé de celui qui les exécute. 

Dans un souci d’exactitude, il faut s’affranchir 

de toute' doctrine cataloguée et ne plus parler que 

pour mémoire de ces belles conceptions schéma¬ 

tiques par lesquelles on prétendait représenter la 

gymnastique d’école. Ce faisant, on n’a commis 
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que des erreurs. On a jeté le discrédit sur des pro¬ 

cédés qui avaient de bons effets. Onaentouré d’une 

atmosphère antipathique ce qui ne méritait pas 

d’être jugé défavorablement. Avec de telles habi¬ 

tudes, le rejet d’une méthode accule à la néces¬ 

sité d’en adopter une autre qu’on lui oppose. 

Soyons prudents et modestes dans la création de 

nos beaux systèmes éducatifs. En matière d’édu¬ 

cation physique humaine, personne ne peut se 

flatter d’avoir découvert un procédé nouveau. Ees 

compétitions sportives ne datent pas d’hier. On 

lançait le disque peut-être bien mieux que nous au 

siècle de Périclès et l’on sait aujourd’hui plus 

de deux cents danses grecques que les citoyens 

exécutaient dans les défilés rythmés qui accom¬ 

pagnaient les fêtes religieuses... 

LES 

HÉMORRAGIES UTÉRINES 

ET LEURS TRAITEMENTS 

PHYSIOTHÉRAPIQUES 

le D' FOVEAU de COURMELLES (i). 

On peut reconnaître trois causes principales, les 

seules dont nous nous occuperons du reste, aux 

hémorragies utérines ; l’endométrite hémorra¬ 

gique, le fibrome, le cancer. Ees deux premières 

relèvent de tous les traitements physiothérapi¬ 

ques anciens et nouveaux; le cancer, uiiiquemént 

de moyens nouvellement découverts : rayons X 

et surtout le radium. 

Ees traitements physiothérapiques anciens de 

l’endométrite hémorragique et du fibrome, pour 

moins actifs, moins rapides que les nouveaux, 

n’en sont pas moins des plus intéressants pour les 

praticiens ; ils leur permettent de suivre leurs 

malades, d’être moins dispendieux et de se pouvoir 

appliquer plus facilement au domicile même des 

malades. Aussi nous paraît-il intéressant et utile 

de les décrire. 

Le plus simple procédé est la faradisation, qui 

se fait avec la petite boîte si chère à Duchenne de 

Boulogne ; les courants interrompus, produits par 

une petite pile au bichromate de potasse et une 

petite bobine à trembleur, contractent de façon 

rythmique les vaisseaux utérins atteints par le col 

dans lequel est entrée une tige reliéeà l’un des pôles 

du courant et par le ventre recouvert d’une élec¬ 

trode mouillée reliée à l’autre pôle; le circuit est 

ainsi fermé. Le courant ne doit pas provoquer de 

contractions trop énergiques ni être trop prolongé. 

Les mesures en induction n’existent encore que 

(i) I,eçou faite à i’iiôpital Beaujon sous la présideuce du 
professeur Albert Robin. 

peu OU point et seraient peu applicables en un 

procédé exigeant la plus grande simplicité. Pour 

n’être pas le premier en date des moyens physio¬ 

thérapiques, la faradisation n’en est pas moins le 

plus simple, et dès 1890, le professeur Mally, de 

Clermont-Ferrand, alors interne du professeur Ter- 

rier'à Paris, en a publié d’excellents résultats que 

'lui-même et maints autres observateurs ont 
confinnés depuis. 

La galvanisation est plus anciennement 

connue et plus généralisée. L’idée de porter le cou¬ 

rant continu dans les tissus organiques remonte à 

Ciniselli en 1861 et peu après 'Tripier, Aimé Mar¬ 

tin, Chéron, et surtout Apostoli, en vantèrent le 

succès dans les fibromes utérins : régression de la 

tumeur, tarissement des hémorragies. Le courant 

ici encore est fermé par une tige impolarisable, 

inattaquable (platine, charbon), dans le col utérin ; 

l’autre pôle est constitué par une grande plaque 

métallique ; je préfère le plomb reposant sur une 

épaisse couche d’ouate hydrophile, de feutre ou 

de terre glaise. Cette plaque abdominale exige 

un contact parfait sur toute son étendue sous 

peine d’avoir des escarres empêchant les applica¬ 

tions ultérieures, ou laissant des cicatrices désa¬ 

gréables pour les patientes, d’autant plus qu’en 

l’espèce cette plaque sera reliée au pôle né¬ 

gatif, très escarrifiant par lui même. 

En effet, l’action polaire, en matière de courant 

continu, est très importante; le pôle positif, qu’en 

matière d’hémorragie utérine il convient de faire 

agir par le col utérin, est hémostatique, sédatif 

et atrophique ; alors que le pôle négatif est 

hémophilique, excitant, hypertrophique. 

En galvanisation, encore appelée galvanocaus- 

tique chimique, êlectrolyse, on trouve discutées, 

comme en radio et radiumthérapie, les questions de 

doses; nous avons toujours,malgré l’ancienneté du 

procédé, deux écoles : les grandes et les petites 

intensités, avec leurs corollaires, fréquence ou 

éloignement des séances. 

Au Congrès de gynécologie de Bordeaux de 1895, 

nous avions fait une enquête près des électrothé¬ 

rapeutes gynécologues d’alors, et les intensités 

moyennes (25 à 50 milliampères) étaient de beau¬ 

coup celles qui étaient préférées. 

En 1890, je préconisais Télectrolyse médica¬ 

menteuse, c’est-à-dire la galvanisation avec 

tubes porte-médicaments ou électrodes métal¬ 

liques attaquables et solubles. Le pôle positif 

était toujours dans le col utérin. L’iodure de potas¬ 

sium, en un tube fermé du côté utérin d’ouate 

hydrophile, était relié par un fil de platine au pôle 

positif, et Tiode pénétrait en partie infinitésimale, 

agissant àTi/a^Maîssawif, peut-être colloïdal, comme 
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les métatrx de cet état que le professeur Robin a 

mis en lumière, et que leurs succès thérapeutiques 

ont consacrés. Quant aux électrodes solubles, plus 

faciles à manier, elles étaient et sont restées cons¬ 

tituées par des tiges de fer, decuivre, d’aluminium, 

donnant des oxydes ou des chlorures naissants 

très actifs ;ces tiges sont isolées, sauf à leurs extré¬ 

mités,l’une pénétrant dans le col, l’autre reliée au, 

fil conducteur par un porte-électrode ou une simple 

ouverture dans la partie métallique émergente 

extérieure pour ce fil et menant celui-ci au pôle 

actif,]epositif toujours,puisqu’il est hémostatique. 

Dans ces deux procédés, électrolyse simple ou 

médicamenteuse, signalons une précaution essen¬ 

tielle à prendre pour la sortie du col de la tige posi¬ 

tive, adhérente souvent par la nature même du 

pôle et qui, si enlevée brusquement, peut déchirer 

les tissus ; il importe de faire un renversement très 

court de courant, de changer en pôle négatif le 

positif et de sortir la tige active ; ainsi ne fera-t-on 

pas resaigner les tissus sur lesquels c’est l’effet 

inverse que l’on recherche. 

De curettage électrique imité de l’autre, si â 

la mode voici vingt à trente ans, a eu aussi et aurait 

encore, c’est évident, son action efficace dans l’en¬ 

dométrite hémorragique, où tous les curettages 

furent lors pratiqués. J’ai imaginé le curettage 

électrique en 1891, et Péan le présenta àl’Académie 

de médecine en novembre 1892. Il consiste à 

rechercher dans la cavité utérine, par un courant 

continu faible, dit ex-ploratciir, les points les plus 

malades à détruire, et à brûler ceux-ci, par un 

courant thermique ou pyrogalvanique, sur la 

plaie, par la même électrode qui a exploré;celle-ci 

doit donc être particulière et recevoir à volonté 

les deux courants, aussi est-elle formée d’un 

manche spécial de ' galvanocautère recevant tou¬ 

jours le courant faible et amenant séance tenante, 

par simple pression, le courant thermique rougis¬ 

sant l’anse, plane, en surface, du cautère ad 

hoc, sans aucun déplacement. 

D’emploi du courant faible est basé sur ce prin¬ 

cipe banal que toute région de peau ou de muqueuse 

tant soit peu ulcérée perçoit mieux le courant gal¬ 

vanique que toute région saine ; promener un cou¬ 

rant, c’est donc rendre visible ou perceptible 

toute lésion, et permettre d’y agir, même sans la 

voir, si la patiente accuse une sensation de dou¬ 

leur eu un point, plus grande que dans le voisinage. 

Dans la cavité utérine dilatée la veille à lalaminaire, 

on cautérisera par cette électrode, négative eu l’es¬ 

pèce, parce que mieux perçue, promenée dans la 

cavité utérine et en faisant passer lors de la per¬ 

ception douloureuse, dans l’anse arrondie et plane 

du cautère qui la constitue, le courant thermique 

destructeur. On-laisse refroidir cette électrode- 

cautère trente à quarante secondes afin que dispa¬ 

raisse sa chaleur qui serait une cause de douleur et 

par suite d’erreur, et son courant faible explorant 

de nouveau, nouvelle douleur, nouvelle cauté¬ 

risation... et ainsi de suite, sinon pour tous les 

points malades,au moins pourles plus malades. J’ai 

pu suivre des opérées de ce genre remontant à vingt- 

sept ans qui n'ont plus jamais'eu d’hémorragies 

et ont atteint la ménopause sans accidents. 

Da lumière est encore un élément thérapeu¬ 

tique important et facile à appliquer. Elle s’accom¬ 

pagne généralement de chaleur, agent puissant de 

cicatrisation des plaies et de fermeture de vais¬ 

seaux sanguins béants. Ne sait-on pas que dans les 

pays chauds les plaies cicatrisent très rapidement, 

alors que dans les pays froids elles sont très lentes 

à guérir? 

En gynécologie, la lumière solaire peut même à 

travers le verre, irradiée, à travers peu ou pas de 

vêtements, aider à tarir les hémorragies. On peut, 

faire de la chromothérapie, autrement dit, diri¬ 

ger l’héliothérapie à travers des étoffes colorées ou 

non, le rouge étant tonique et excitant, le bleu 

sédatif et calmant, selon les phénomènes d’irrita¬ 

tion ou d’atonie locale accompagnantles pertes 

locales sanguines. D’héliothérapie artificielle 

peut se faire directement avec un spéculum de Fer- 

gusson, avec des lumières, des lampes à incandes¬ 

cence, bleues, blanches ou rouges, avec miroir 

parabolique dirigeant ces radiations en faisceau 

parallèle sur le col. Mon radiateur à ultra-violet 

(1900) pennet même de diriger ainsi des rayons 

de lampe à arc voltaïque, au spectre solaire presque 

complet, en en enlevant les radiations calorifiques 

gênantes par la circulation d’eau surajoutée, ou se 

plaçant à une distance telle que la chaleur de cet 

arc ne dépasse pas surle col 40 à 50“. Des moyens— 

surtout lalampeàdo bougies par exemple, bleue ou 

rouge, placée au foyer d’un miroir parabolique — 

sont à la portée du médecin non spécialiste et 

peuventlui rendre de grands services dans les trois 

causes d’hémorragies que nous considérons. 

Des moyens les plus puissants d’action contre 

les hémorragies utérines, quelle qu’en soitla cause, 

sont les rayons X et le radium. Des procédés 

sont devenus classiques depuis mes communications 

sur les Rayons X et les fibromes à l’Académie des 

sciences, présentées par le professeur d’Arsonval 

les II janvier 1904, 24 février 1905 et 27 novembre 

1907; sur le radium et la douleur au Congrès des 

aliénistes et neurologistes de Bruxelles (1903) ; sur 
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L’Eau de Mer par la Voie Gastro-Intestinale 

« Il n'est pas douteux qu’en mettant en 
évidence des métaux, même à doses infinité¬ 
simales, dans Veau de mer, le Professeur 
Garrigou a ouvert des voies nouvelles à 
la thérapeutique marine v. 

D' Albert «OBIN, 

(Cn{tki IilHDitioiil it ILiluiitbripit, Biutili liol). 

« Les travaux de M. Cussac &asé« 
sur l'absorption de Veau de mer par la voie 
gastro-intestinale, sont venus combler une 
lacune dans l’utilisation du liquide marin 
au point de vue thérapeutique ». 

D-- F. GARRIGOU, 
Profwsisur d’Hydi'oIogie. Toulouse. 

(BipporI du rrdiUut du Tbiit à 1. It Rtctiur d'iudtnit, Itll). 

RECONSTITUANT MARIN PHYSIOLOGIOUE 
Inaltérable — De Goût Agréable. 

MARINOL 
Eau do Mer captée au targe, stérilisée à froid. 
lodalgol {iode organique). 
Phosphates calciques en solution organique. 
Algues Marines aoee leurs nucléines azotées. 
Méthylarsinate disodique. 

Cinq cmo. (une cuillerée b café) contiennent exactement 1 oentigr. d'Iodo 
et ili de milligr. de Méthylarsinate en combinaison physiologique. 

ANËMIE, LYMPHATISME, TUBERCULOSE, CONVALESCENCE, etc. 

onani oisip • P», ) Adultes, 2 à 3 cuillerées k soupe. Enfants, 2 à 3 cuillerées à dessert. 
POSOLOGIE . Par jour | 2 à 3 cuillerées à café. 

MÉDAILLE D’HYQIÈNE PUBLIQUE 
décernée sur la proposition de l'Académlo de Médecine 

{Journal Officiel, Arrêté Ministériel du 10 Janvier 1913). 

TRAVAUX COURONNES PAR L'ACADÉMIE DE MÉDECINE 
{Bulletin de fAcadémie, Paris, 11 Février 1913). 

sur demande adressée à “LA BIOMARINE”, h Echantillons gratuits DIEPPE 
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PULMONAIRE GANGLIONAIRE VISCÉRALE ET CUTANÉE 

Hyperleucocytose durable 

Action sclérosante sur les tissus 

Action spécifique sur le Bacille Tuberculeux 
DOSES ! 

Injections quotidiennes intraveineuses de 2 à 5 cc. d’une solution a 2 % de sels. 
COMMUNICATIONS : 

ET TOUTES MALADIES A STAPHYLOCOQUES 
ANTHRAX, ACNÉ. ORGELETS, ABCuS DU SEIN 

USAGE INTERNE : COMPRIMÉS, AMPOULES, CACHETS. 
USAGE EXTERNE : STANNOXYL LIQUIDE, BAIN, POMMADE, GLYCÉRÉ, GAZE, 
PRODUITS A BASE D’ÉTAIN ET D’OXYDE D’ÉTAIN PRÉPARÉS SOL S LE CONTROLE SCIENTIFIQUE d. 
Cotninunlcatloiu i Académie dei Scjuceii 4 mai 19)7. — Acadiniia da nlcdecina i 29 nai 1917, 27 novembra 1917, nov 

-ROUIN. 
, 1918.- 

LABORATOIRE ROBERLet CARRIERE 3Z Rue DE Bourgogne.PARIS 
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le cancer et le radium à la Société médicale des 

praticiens, le 15 avril 1904. Au point de vue 

hémorragie fibromateuse, Deutsh (de Munich), 

Gôrl (de Nuremberg), Manfred Frankel (de Berlin) 

confirmèrent vite les résultats, puis Margaret 

Cleaves, Américain, et les Français Baquerrière, 

Bordier, Guilleminot, Béclère, Nogier, Siredey, 

F. Dounier, Bergonié, Speder, Delherm, Albert 

Weil, Aubourg, Jaugeas, Imbert, d'Halluin, 

Zimmernn, P.-Ch. Petit, et à l'étranger aussi 

Calata3TidCosta (deMadrid),Berdez etExchaquet, 

Comas et Prio, Cirera Salse, Gôsta' Forsell, Wet- 

terer, Krônig et Gauss, Albers Schônberg... Il nous 

faudrait, croyons-nous, pour être complet, citer 

maintenant tous les radiologues du monde entier, et 

on le vit bien au 17® Congrès international des 

sciences médicales deBondres (6-12 août 1913), où 

les trois rapports (dont le mien) sur « les Rayons X 

et le radium en thérapeutique gynécologique»' 

furent, devant les sections d’obstétrique, de gyné¬ 

cologie et de radiologie réunies, unanimement 

approuvés (i). 

N’insistons pas, ces traitements sont classiques. 

M. Béclère en fait le sujet de ses leçons à l’hôpi¬ 

tal Saint-Antoine. Décrivons donc le mode 

de procéder dans l'emploi des rayons X contre 

l’élément hémorragique. S’il s’agit d’une tumeur, 

on doit l’irradier de place en place, et si l’hémor¬ 

ragie est le symptôme dominant et alarmant, on 

commencera et on insistera surtout sur l’irradia¬ 

tion des ovaires avec des localisateurs en verre 

plombé qui empêcheront la diffusion des rayons X. 

On emploiera des filtres, c’est-à-dire la plaque 

d’aluminium qu’après Buguet je préconisais dès 

1896 {Traité de radiographie), et qui variera 

d’épaisseur suivant les doses employées, comme l’a 

si bien démontré Guilleminot. 

Comme”en matière de galvanisation, les doses —■ 
ici encore un nombre variable de milliampères —■ 
varient avec les auteurs. Depuis l'introduction du 

tube ainéricain Coolidge, on est plus maître de la 

connaissance relative, de la comparabilité, et de la 

constance des doses ; aussi en a-t-on abusé et nous 

connaissons maintes brûlures, de ces brûlures si 

entes à guérir, quand elles guérissent, dues à des 

exagérations. Si nous connaissons maintenant les 

doses employées et mesurées, il nous reste tou¬ 

jours un élément inconnu ; ridios3Ticrasie,lasuscep- 

tilité, la radio-sensibilité du sujet : tous les épi¬ 

dermes ne se ressemblent pas, et là, comme en 

(i) Mon rapport a paru dans les Archives d’électricité médi¬ 
cale dn professeur Bergonié le lo .septembre 1913, et dans les 
Annales d’électrobiologie et de radiologie d,\i prof. Bounicr, le 
ler Janvier 1914, sans préjudice de nombreuses revues 
étrangères. 

matière de vulgaires accidents d’électricité indus¬ 

trielle, on peut dire que l’état nerveux du sujet 

est aussi un élément dont il faut tenir compte sans 

le pouvoir mesurer. Bes procédés colorimétriques 

— substances chimiques changeant de couleur 

en raison de l’intensité de l’irradiation : pastilles 

de Holznecht au tétrathionate de soude, mise en 

liberté d’iode (Bordier), virage du platinocyanure 

de baryum (Villard), papier iodo-amidonné (Foveau 

de Courmelles), sont tous plus ou moins infidèles, 

car diversement appréciés selon les yeux des obser¬ 

vateurs. J’avais préconisé au Congrès d’électrolo- 

gie et de radiologie de Prague de 1912 l’emploi du 

sélénium, qui a été de suite appliqué par les Alle¬ 

mands, mais que je n’avais pu faire réaliser à nos 

constructeurs : sa déviation sous l’action des 

lumières est visible et mesurable. 

En ce qui nous concerne, nous préférons généra¬ 

lement quelques séances de suite : quatre, six, dix 

de I à 3 milliampères dans le secondaire et 15 à 

25 centimètres d’étincelle équivalente, en surveil¬ 

lant bien l’épiderme de notre patiente, filtre de 

I millimètre d’aluminium et repos de plusieurs 

semaines. Selon le noircissement simple de l'épi¬ 

derme et du système pileux signalé par nous dès le 

27févrieri905 (Académie des sciences), le rougis¬ 

sement de la peau à divers degrés, bien rare avec 

notre système des doses faibles relativement et 

fractionnées, nous attendons ou reprenons l’irra¬ 

diation. On peut aussi changer le sens de direc¬ 

tion des rayons X et prendre la tumeur de face ou 

de profil (feux croisés) et par zones, ce qui permet 

évidemment des irradiations plus fortes en chaque 

point et par suite de mener le traitement assez 

vite. Quant aux ovaires, on ne peut les irradier que 

perpendiculairement, et en ce qui nous intéresse le 

plus, l’hémorragie, l’action étant assez rapide, les 

doses peuvent être plus fortes, à mon sens, que 

pour la tumeur elle-même. Ba, stérilisation, ova- 

rique par l’irradiation est discutable et discutée, 

quant aux expériences faites sur les animaux 

(affirmative pour Bergonié et Tribondeau, Cl. Re- 

gaud et Antoine Bacassagne, difficile pour nous) ; 

.elle se produit chez la femme en raison directe de 

son âge : plus la patiente approche delà ménopause, 

plus elle sera vite guérie, et inversement. Mais je 

commence toujours par n’irradier que la tumeur, 

surtout chez les femmes jeunes ; très souvent, cela 

suffit à arrêter les hémorragies, et j’ai même vu 

quelques cas de grossesse consécutive. 

Ba jeunesse de la tumeur elle-même est un élé¬ 

ment important, car les cellules jeunes s'atro¬ 

phient rapidement sous l’action des rayons X ; 

malheureusement les fibromes jeunes sont rare¬ 

ment vus du médecin, ce n’est que lorsque le 
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ventre a beaucoup grossi, ou que les hémorragies 

sont très abondantes que les malades s’émeuventet 

songent à se soigner, ha résistance électrique peut 

donner un certain élément de diagnostic de l’âge 

de la tumeur, et cet élément est important au point 

de vue du pronostic de l’action radiogène et du 

choix entre l’opération ou la radiothérapie. 

he fibrome peut n’être pas non plus la seule 

tumeur concomitante du ventre. C’est ainsi que 

dans un cas où j’avais tari les hémorragies, et où 

cependant le ventre continuait à grossir, je conseil¬ 

lai l’opération, devenue du reste possible, la malade 

ne perdant plus et ayant repris ses forces. Le pro¬ 

fesseur Jean-Louis Faure trouva au-dessous du 

fibrome, très atrophié comme les ovaires, un volu¬ 

mineux kyste del’ovaire. Aussi, quand les rayons X 

échouent ou paraissent échouer, peut-on penser 

à un kyste concomitant de l’ovaire, et, dans ce cas, 

ne pas hésiter à recourir à l’opération. Sur les cas 

bien choisis et irradiés, on arrive à go à 97 p. 100 de 

succès (Béclère). 

Le radium placé dans la cavité vaginale agit 

merveilleusement sur l’hémorragie même de la 

cancéreuse inopérable. Que de fois j’ai yu, et de 

même tous les radiumthérapeutes, faire au nez, 

par l’odorat,le diagnostic du cancer:l’odeur fétide 

en entrant dans la chambre de la malade, d’ailleurs 

jaunie, amaigrie, était caractéristique ; on appli¬ 

quait le radium, quelques centigrammes au maxi¬ 

mum d’intensité de radio-activité des sels de 

radium aujourd’hui fabriqués et bien fabriqués en 

France, étalonnés et vérifiés au laboratoire de 

M“® Curie, et au bout de vingt-quatre heures, 

l’odeur avait disparu, l’hémorragie avait sou¬ 

vent fait de même, mais avait diminué toujours. 

Nous pourrions répéter, pour les doses de sels 

radifères, les mêmes considérations que précédem¬ 

ment. Je me sers de tubes d’argent d’épaisseurs 

variables selon les cas ; on peut même les entourer 

encore de plomb et ne laisser passer, des trois sortes 

de rayons, a, p, y, analogues aux rayons catho¬ 

diques,X et ultra-violets, que les rayons y, les plus 

pénétrants, mais les moins nombreux. C’est une 

question d’appréciation, d’expérience et de sujet. 

Les brûlures du radium ressemblent beaucoup à 

celles des rayons X et sont lentes à guérir. 

Nous sommes, quant à la radio-activité des sels 

radifères, bien loin des doses de 1902, où Danlos 

l’essayait contre les tuberculoses cutanées, et où je 

tentai de calmer ainsi la douleur des cancéreux ; 

de 10000 activités,noussommespassés à4000 000, 

Aussi, selon la nature des sels employés, peut-on 

comprendre la divergence des auteurs sur les 

doses nécessaires, les durées des séances et leur 

éloignement. 

21 Mai ig2i. 

Guérit-on le cancer? Nous ne le croyons pas. On 

arrête l'hémorragie, on supprime la douleur pour 

un temps donné. On a noté des survies acceptables 

et très appréciables. M. le professeur Robin a vu de 

ces rémissions durer deux ou trois ans, puis l’affec¬ 

tion revenir brusquement, évoluer ultra-rapide- 

ment et emporter alors les malades sans que cette 

fois le radium agisse le moins du monde. Nous 

avons fait des observations analogues. Au Congrès 

des sciences médicales de Londres de 1913, àl’occa- 

sion de notre rapport, quelques médecins alle¬ 

mands, et non des moindres, ont affirmé la guéri¬ 

son du cancer utérin par le mésothorium et ont 

projeté des coupes histologiques concluantes, où les 

éléments cancéreux avaient disparu. En 1914, le 

professeur Legueu a publié le cas d’une cancé¬ 

reuse utérine traitée au radium et morte de mala¬ 

die intercurrente et où les nodules cancéreux 

avaient disparu. 

Le radium et les rayons X agissent d’une façon 

très différente, d’ailleurs, selon qu’il s’agit de la 

peau ou d’une muqueuse, malgré leur constitution 

histologique semblable. Le professeur Gaucher 

insistait beaucoup sur ce point. Nous avons vu 

souvent des papillomes externes des lèvres céder 

rapidement au radium alors qu’ils lui résistaient, 

comme aux opérations du reste, lorsqu’ils sié¬ 

geaient sur la muqueuse des mêmes lèvres, à un 

centimètre du premier, par exemple, resté guéri 

deux ou trois ans et reparaissant ensuite sur la 

muqueuse. Dans la cavité vaginale, l’action est 

semblable : plus la manifestation cancéreuse est 

profonde, plus difficilement elle réagit et s’amé¬ 

liore par la physiothérapie. Cependant, au point 

de vue hémorragique, l’action est toujours très 

nette. 

On peut combiner rayons X et radium dans les 

cas graves ou difficiles : faire agir par l’extérieur sur 

la tumeur les rayons X, et placer le radium dans 

les cavités, vaginale, utérine... Certains cancers uté¬ 

rins ont été ainsi très vite améliorés. 

De gros fibromes d’abord un peu diminués par 

les rayons X, puis s’arrêtant dans ce retour en 

arrière, ont pu, comme je l’ai constaté et signalé au 

Congrès de Prague de 1912, bénéficier ensuite de 

l’action du radium et se remettre à régresser. L'ac¬ 

tion hémostatique est toujours très nette dans les 

deux cas. Le radium peut suffire en peu de séances 

à guérir le fibrome. 

En résumé, le praticien et le spécialiste peuvent 

agir pour l’hémostase utérine avec succès. Les 

agents physiothérapiques y sont nombreux et 

efficaces, et leur généralisation se f aitlégitimement. 



SOCIETES SAVANTES 

ACTUALITÉS MÉDICALES 

La diphtèrino-réaction (réaction de Schick), 

Jtji,es Renaui,T ét Pierre-Patti, PÉvy signalent 
{Ann. de méd. 1920, n» 3) l’importance que présente 
pour l’épidémiologie et la prophylaxip de la diphtérie 
l’intradermo-réaction à la toxine diphtérique, préconisée 
en 1913 par Schick (de Vienne). On injecte, à la partie 
antérieure de l’avant-bras, dans le derme et non sous la 
peau, un à deux dixièmes de centimètre cube d’une dilu¬ 
tion de toxine diphtérique fraîche, dilution telle que la 
quantité injectée corresponde au 1/50 de la dose miuima 
mortelle pour un cobaye de 250 grammes. Quand la 
réaction est positive, il apparaît, au niveau de l’injection, 
une rougeur nette après vingt-quatre à quarante-huit 
heures, laquelle atteint son maximum au troisième ou 
quatrième jour, puis fait place à mie pigmentation avec 
légère desquamation. Il faut distinguer cette réaction 
positive, des taches ecchymotiques produites accidentelle¬ 
ment par la piqûre d’un vaisseau, et surtout des pseudo¬ 
réactions caractérisées paf une rougeur d’apparition 
précoce, à contours mal limités, et qui ne desquame pas. 
La diphtérino-réaction positive indique, uou l’infection 
du sujet, mais seulement sa réceptivité à la diphtérie. 
Iæs sujets à réaction négative ne contractent pas la 
diphtérie, même s’ils sont porteurs de germes virulents ; 
les sujets à réaction positive peuvent seuls contracter la 
diphtérie, mais ils ne la contractent pas nécessairement, 
même s’ils .sont porteurs de germes : il faut encore une 
cause provocatrice. 

En ce qui concerne la prophylaxie collective, la réac¬ 
tion de Schick ne doit pas empêcher la recherche et l’iso¬ 
lement des porteurs de germes, puisque ces porteurs, 
qu’ils soient réfractaires ou non à la diphtérie, peuvent 
contaminer leur entourage. Mais cette réaction permet, 
en temps d’épidémie, de limiter aux sujets réceptifs 
l’injection préventive de sérum antidiphtérique. 

■ L. B. 

La phényléthylmalonyl.urée dans 
l’épilepsie. 

Il s’agit de ce produit synthétique appartenant au 
groupe des dérivés de la malonylurée ou acide barbitu¬ 
rique, composés d’alcoylés se signalant par des pro¬ 
priétés hypnotiques plus ou moins marquées et parmi 
lesquels figurent le véronal, le proponal et le dial. 

La phényléthylmalonylurée ou acide phényléthyl- 
barbiturique, qui fait l’objet, de la part du D' Gaston 
Bergès, d’une intéressante monographie (Thèse de Paris, 
1921), n'est autre que le luminal des Allemands, que le 
gardénal français, cette dernière appellation devant faire 
oublier complètement la première. 

M. Bergès'fait un court historique du gardénal et rap¬ 
pelle la première comm,imication due au professeur Com- 
bemale, de Lille (Ec^o méd. du Nord, 23 mars 1913) ainsi 
que la thèse de M. Pécheux. Ce furent MM. Van Beys- 
choot, Hoveu.Moor, qui, en Belgique, remarquèrent l’ac¬ 
tion sédative et antiépileptique de la phényéthylma- 
lonylurée. Eu 1914, avant la guerre, M. Paul Carnot 
avait essayé ce médicament sur des malades agités ainsi 
que sur deux épileptiques, et ilen avait remarqué les bons 
effets (Soc. méd. des hôp., 7 mai 1920.). Ce ne fut ensuite 
qu’en 1917-1919, qu’apparurent de nouvelles publica¬ 
tions en Allemagne, aux Etats-Unis, en Norvège. En 
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P'rance, des cas heureusement traités par le produit eu 
question furent communiqués par MM. Babinski, Claude, 
Barré, Clovis Vincent, et surtout par MM. Raffegeau et 
Mignon, du Vésinet. Puis M. Gaston Maillard traita les 
grands épileptiques de l'hospice deBicêtreparle gardénal 
qui, sous l’impulsion de M. Maillard, était désormais pré¬ 
paré en France, et permettait d’étendre les applications 
thérapeutiques. 

M. Gaston Bergès examine les propriétés physiolo¬ 
giques du nouveau sédatif, basées sur ses recherches ex¬ 
périmentales faites sur le lapin (injections de gardénal 
sodique) : effets variables, mais en faveur de la phéuyl- 
éthylmalonylurée, par comparaison avec le véronal. ' 

On administre le mieux le gardénal sous forme de com¬ 
primés (on peut aussi prescrire en cachets) qu’on recom¬ 
mande de croquer. La dose moyenne est de 20-30 centi¬ 
grammes par vingt-quatre heures, dose fragmentée en 
deux ou trois fois au cours de la journée, de préférence à 
jeun ou loin des repas, en faisant suivre de l’ingestion 
d’un liquide chaud. Il est bon de commencer par la dose de 
20 centigrammes, prise en deux fois, pour un adulte. 

Aux doses thérapeutiques, le médicament est inoffensif, 
et il ne présente pas de réelles contre-indications. Pas 
d’accoutumance ni d’accumulation. 

Le travail de M. Bergès comporte de nombreuses obser¬ 
vations ainsi qu’une table bibliographique bien faite. Les 
principales conclusions auxquelles l’auteur est arrivé 
sont les suivantes : 

1° La phényléthylmalonylurée est douée d’uii pouvoir - 
antispasmodique spécial dans l’épilepsie. Sou action est 
plus manifeste que celle des meilleurs médicaments ; 
2“ ses effets sur le petit mal et sur les troubles psychiques 
liés ou non à l’accès sont incontestables ; 3° l’état mental 
chronique est le plus souvent heureusement transformé ; 
40 l’état général est amélioré. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DES SCIENCES 

Séance du <) mai 1921. 

Contre les maladies des plantes. •— M. Robert Lance 
rappelle l’action des rayons bleus et violets contre les 
maladies cryptogamiques des plantes. Ces rayons ultra¬ 
violets, si actifs contre certaines affections cutanées, le 
sont également contre les maladies des végétaux. Poiu 
la vigne, M. LANCE recommande d’asperger les fruits 
les feuilles et les tiges des plantes atteintes de maladies 
cryptogamiques avec des gouttelettes de bouillie très 
claire de sulfate de chaux, de kaolin, ou de talc, mélangés 
à un colorant bleu ou indigo. 

Les dangers des rayons X. — A la suite de la der¬ 
nière communication de M. ConTREMODEINS, l’Acadé¬ 
mie décide que la section de physique, à laquelle sont 
adjoints MM. d’Arsonval et Carpentier, procédera à 
l’examen du pouvoir de pénétration des rayons X et des 
moyens de protection les plus efficaces. 

Election. — L’Académie procède à l’élection d’im 
membre de la section de chhnie en remplacement de 
M. Bourquelot, décédé. M. GEORGES Urbain est éln. 

H. M. 
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ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du lo mai 1921, 

. Suite de la discussion de la loi sur l'hygiène publique. 
— Ce sujet que l'on croyait épuisé est repris à nouveau 
par M. Vincent qxu demande que les couclusions du 
rapportemr M. I,. Bernard soient renvoyées à la com¬ 
mission. II pense que l'intérêt sanitaire du pays et la 
responsabilité de l'Académie réclament un nouvel exa¬ 
men. M. Strauss considère les conclusions du rapporteur 
comme ne tenant pas assez compte des maires et des 
autorités administratives qui sont trop laissés à l'écart. 
M. Roux réstmie brièvement les conclusions de la com¬ 
mission, il insiste surtout sur les deux points suivants : 
l’indépendance des inspectems d’hygiène vis-à-vis des 
autorités locales et le caractère obligatoire de l’hygiène 
publique. B'Académie rejette le renvoi à la commission 
et décide que, dans sa prochaine séance; elle votera sur 
les conclusions du rapporteur. 

Prophylaxie des maladies Inlectleuses causées par 
les huîtres et les coquillages. Programme d’action. — 
MM. Courtois-Sufeit et F. Bourgeois, qui avaient 
montré, dans une précédente communication,la fréquence 
et la gravité des fièvres typhoïdes d’origine ostréaire 
pendant l’année 1920, proposent aujourd’hui un pro¬ 
gramme d’action destiné à éviter la propagation des 
maladies infectieuses par les huîtres et les coquillages. 
La stabrdation, excellent procédé de laboratoire, n’est pas 
applicable industriellement et nécessite une surveillance 
permanente, Bes auteurs proposent l’organisation d’un 
contrôle bactériologique et hygiénique obligatoire de 
tous les établissements ostréicoles, contrôle analogue à 
celui qu’exerce actuellement, à titre facultatif, l’Office 
scientifique des pêches, dirigé par le professeiu Joubin. 
IMM. Courtois-Suffit et F. Bomgeois insistent sur la 
nécessité qu’il y a, lorsqu’on a pu obtenir des produits 
sains, exempts de germes pathogènes, de ne pas les con¬ 
taminer ensuite par des manipulations inutiles, ou dan¬ 
gereuses, telles que le dépôt dans des réserves en eau mal¬ 
saine, et le trempage en eau sale, ainsi que cela se pra¬ 
tique encore trop souvent sur la eôte de la Méditerranée. 
Pour éviter ces manipulations dangereuses pour la santé 
publique, il est de toute nécessité que, dans les villes, les 
services de répression des fraudes, qui ont qualité pour 
saisir les huîtres avariées, soient également qualifiés pour 
analyser et saisir les coquillages pathogènes. C’est à cause 
de ces pratiques de la réserve et du trempage, que la 
fièvre typhoïde causée par les huîtres, les moules, les 
clovisses, l'es palourdes, etc., est si fréquente à Marseille 
et sur le littoral méditerranéen ; les deux tiers des 
typhiques soignés à Paris par MM. Courtois-Suffit et 
P. Bourgeois avaient contracté la maladie sur la côte 

Bes auteurs estiment donc qu’il y aurait lieu de prendre 
les mesures suivantes : surveillance permanente de la 
production ostréicole; contrôle bactériologique des 
coquillages à la sortie des établissements ; limitation au 
minimtuu de toutes les maniprdations ultérieures: sur¬ 
veillance très active au lieu de la consommation. Ces 
mesures ont déjà été appliquées en partie à l’étranger. 
Elles ont fait leius preuves. Beur application en France 
constituerait ime amélioration hygiénique importante, 
durable et, dans l’état actuel, indispensable. 

Election. — B’Académie procède à l’élection poïu cinq 
ans d’un secrétaire général qui, d’après les modifications 
récentes apportées au règlement, remplacera le secré¬ 
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taire perpétuel d’autrefois.M. Achard, secrétaire annuel, 
est élu secrétaire général. 

H. Maréchab. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 6 mai 1921. 

L’origine syphilitique du diabète. — MM. Marcel 
PmARD et ■VbbbuoT.— Sur 1000 observations de syphi¬ 
litiques, les auteurs ont trouvé 23 glycosuriques ou 
diabétiques dont 15 sont syphilitiques ou hérédo- 
syphilitiques de façon indiscutable. 

Au point de vue clinique, on peut faire deux groupes de 
ces malades : les uns avec une glycosurie de 10 granunes 
en moyenne, les autres rentrant dans le groupe du diabète 
classique. 

B’origine sypliilitique si fréquente du diabète explique 
certains de ces symptômes comme l’aréflexie, les para¬ 
lysies oculaires, les monoplégies. Elle explique aussi le 
diabète conjugal, le diabète contagieux, ainsi que certaines 
associations morbides comme l’angine de poitrine, le 
tabes, le goitre exophtalmique. 

Traitement orthopédique de la paralysie faciale ,par 
le crochet releveur d'Ombrédanne. — M. Sicard pré¬ 
sente une jerme malade atteinte de paralysie faciale péri¬ 
phérique, à chute labiale très prononcée. Ba difformité 
commissurale de la lèvre a pu être corrigée par un petit 
crochet prenant point d’appui sur une dent de là mâ¬ 
choire supérieiue et embrassant, en la relevant, la com¬ 
missure labiale. 

Absence de pouvoir préventif des stock-vaccins et des¬ 
autovaccins streptococclques dans l’érysipèle à rechutes. 
— MM. B. Boidin et P. Debafontainë ont recueilli de 
nombreuses observations qui démontrent que les stock- 
vaccins et les autovaccins chauffés sont incapables de 
prévenir les rechutes et les récidives d’érysipèle. 

Sm 5 malades atteints d’érysipèle à répétition ayant 
subi ime vaccination sévère par les |stock-vaccins 'anti¬ 
streptococciques (30 à 100 milliards en 5 à 12 injections), 
5 ont présenté de nouvelles atteintes. Sur 29 sujets traités 
de façon identique et présentant des formes d’érysipèle 
tout particulièrement favorables aux rechutes, 5 sont re¬ 
venus quelques semaines plus tard avec une nouvelle 
atteinte et 6 autres ont présenté des rechutes en cours 
de traitement, alors que celui-ci était déjà fort avancé 
Bes atteintes nouvelles se sont montrées dans une pro¬ 
portion semblable chez es traités et les non traités de 
cette catégorie. Même insuccès avec les bouillons de 
Delbet qui ne se sont pas montrés vaccinants. 

Bes auteurs ont pu préparer assez facilement des auto¬ 
vaccins en prélevant le streptocoque dans le bourrelet 
où ils l’ont isolé dans les deux tiers des cas. Sur 7 ma¬ 
lades ainsi traités par autovaccination (de 30 à 100 mil¬ 
liards), 3 ont présenté des rechutes. 

Ni le sérum antistreptococcique, ni l’autosérum 
recueilli au décours des poussées ne sont doués de propriétés 
préventives. B’érysipèle ne semble pas créer de réaction 
générale immunisante. 

M. NoebPiessinger a, dans les infections chirurgicales, 
employé, pendant la guerre, des vaccinations préventives 
et curatives avec les streptocoques hémolytiques des 
plaies sans observer le moindre effet vaccinal. Cependant 
ces même vaccins étaient doués de pouvoir vaccinant 
pour le lapin. 

PARIS MÉDICAL 
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La teinture d'ail dans la gangrène pulmonaire. — 
MM. Lcëper, Forestier et Hurrier rapportent 2 cas 
de gangrène pulmonaire améliorée notablement, et guérie 
après usage quotidien de XX gouttes de teinture d’ail 
au cinquième. L’ail a une action antiseptique très 
marquée, et son élimination se fait en très grande partie 
par les voies respiratoires. C’est sans doute à cette ac¬ 
tion et à cette élimination que l'on doit attribuer les amé¬ 
liorations observées. 

L’obésité consécutive à l'encéphalite léthargique. — 
M. Louis Livet. 

Un cas de mélitococcie par contamination de labora¬ 
toire. —■ M. Jean Meyer. —L’iucubation lurent fut de six 
semaines, les symptômes fonctionnels très atténués, 
consistant uniquement en une vive sensibilité épigas¬ 
trique. L’iiémoculture fut négative, l'agglutination 
positive à I p. 1400, à la fin seulement de la maladie. 

L’auteur rapporte quatre autres observations où l’incu¬ 
bation dépasse un et même deux mois. On peut remar¬ 
quer : 1“ la longue durée de l'incubation, susceptible de 
dérouter le diagnostic ; 2“ la béuiguité relative de ce cas. 
due peut-être à l’atténuation de la souche, repiquée 
depuis dix ans ; 3» l’extrême facilité, counuedéjà, des con¬ 
taminations de laboratoire. 

Lymphadénie aleucémique à évolution aiguë. Granu¬ 
lome malin. — M. Loygue. 

Suppurations multiples au cours d'une streptococcie. 
Leur signification. — M. Maurice Renaud rapporte un 
cas d’érysipèle de la face, de forme particulièrement 
grave, et compliqué de suppurations de voisinage qui 
ne' comportaient elles-mêmes aucune gravité spéciale et 
guérirent par simple incision. 

Les lésions locales et les phénomènes de toxi-infec- 
tion générale appartiennent à deux groupes distincts de 
faits auxquels répondent deux modes d'immunisation qui 
peuvent être et sont généralement dissociés. 

L’immunisation que présente un organisme après une 
maladie infectieuse n’implique pas protection contre 
l’action pathogène locale des germes, au moins des pyo¬ 
gènes, cette notion expliquant bien des échecs de la séro¬ 
thérapie dirigée contre des lésions locales. 

Fréquence des troubles de la perméabilité artérielle 
aux membres Inférieurs chez les diabétiques. — M. Jean 
HeiTZ a constaté chez plus de la moitié des diabétiques 
ime réduction notable de l’amplitude des oscillations du 
Pachon aux membres inférieurs. L’épreuve du bain chaud 
reste négative, ce qui écarte l’idée d’un spasme. Le trouble 
de la pennéabilité artérielle ne paraît en rapport direct 
ni avec le taux de la glycosurie, ni avec celui de la glycé¬ 
mie. Il se voit surtout chez les diabétiques albuminu¬ 
riques, hypertendus, acétonuriques. On ne le rencontre 
qu’exceptionnellemcnt chez les brightiques non glyco- 
suriques. 
, Cet état peut rester longtemps latent. Il y a intérêt ce¬ 
pendant à le dépister, car il indique ime disposition aux 
oblitérations artérielles que pourrait combattre le traite¬ 
ment. 

Paul J acquêt. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 4 mai 1921. 

Résection du côlon droit pour cancer du côlon. —- 
M. Lecènë expose les remarques suivantes ; 

1“ Fistulisation du cescum.— Elle n’est indiquée que 
si l’on se trouve en présence d’accidents d’obstruction 
nette ; ces accidents, habituels pour les cancers du côlon 

gauche, sont exceptionnels pour ceux du côlon droit. 
En tant qu’opération préalable à l’extirpation, elle est 
inutile en dehors de cette éventualité. 

L’auteur fait l’extirpation intrapéritonéale en im 
temps, avec anastomose iléo-colique, réservant l’opéra¬ 
tion en deux temps aux cas compliqués de suppuration 
péri-néoplasique. 

2“ Étendue de la tésection. — Elle comprendra la ter¬ 
minaison de l’iléon, le cæcum, le côlon ascendant, et 
l'angle hépatique qu'il faut dépasser, enlevant le tout 
d’un seul bloc par clivage du fascia rétro-colique, ce qui 
permet d’enlever en même temps des ganglions néo¬ 
plasiques, quelquefois suppurés ; 

3“ Nature de l’anastomose. — Variable ; l'anastomose 
latérale ne mérite pas le discrédit qu’on a jeté sur elle. 

Le gros danger est l’infection du tissu cellulaire rétro¬ 
péritonéal mis ù nu par le clivage rétro-colique ; c’est 
elle qui grève d’une assez lourde mortalité la colectomie 
droite pour cancer. Pour y pallier, l’auteur fait un drai¬ 
nage lombaire. 

M. Duvae a préconisé dès 1898, avec M. Quénu, l'opé¬ 
ration en un temps. L’opération en deux temps (anas¬ 
tomose première, extirpation seconde), mis à part les 
cas de cancers infectés ou très adhérents, lui paraît 
être de la chirurgie rétrograde. 

Sténoses duodénales sous-vatériennes. — M. Duvae 
eu distingue deux types cliniques ; 

Un type duodéno-gastrique (signes gastriques, vomis¬ 
sements, douleurs calmées par la position génu-pecto- 

Un type colique ou appendiculaire chronique (consti¬ 
pation, vomissements par crises). 

A ces deux types cliniques répondraient deux types 
anatomiques différents. 

Dans le premier cas : brièveté anormale du mésen¬ 
tère et striction maxima par la corde mésentérique. “ 

Dans le deuxième, il y aurait de plus mobilité du 
côlon droit non fixé et tiraillement des vaisseaux coliques 

Au point de vue du traitement, la gastro-entérostomie 
est illogique et doit être rejetée ; la' duodéno-jéjuno¬ 
stomie avec jéjuno-jéjunostomie de décharge est l’opé¬ 
ration idéale (8 cas, 8 guérisons), mais on a également 
fait des opérations coliques que l’on pourra envisager 
comme traitement complémentaire dans les cas de côlon 
mobile (colopexie droite ; fixation de l’angle droit). 

Étude expérimentale comparative des greffons d’os mort 
et d’os frais..— Des expériences de M. Regard, analysées 
par M. "Wiart, rapporteur, il ressort que les greffons 
d’os frais peuvent réparer siiontanément les fractures 
produites sur eux ; que deux greffons d’os frais, ruginés 
et accolés l’un à l’autre, se soudent solidement ; que la 
circulation se rétablit dans les greffons d’os frais, alors 
qu’aucun de ces trois résultats n’est obtenu avec des 
greffons d’os mort. L’auteur les attribue à la persistance 
dans le greffon de quelques ostéoblastes dont le rôle est 
extrêmement important. 

M. ïüFFiER. —- U se passe là ce qui se passe dans 
toutes les greffes : le greffon se nourrit d’abord par imbi- 
bition, puis secondairement il s’y rétablit une véritable 
circulation. 

Traitement de la maladie de Raynaud.—MM. Ramond, 
Gernez et A. Petit ont obtenu dans un cas la gué¬ 
rison par une sympathicotomie péri-artérielle au niveau 
de l’hmnérale. 

M. Robineau, dans un cas, a obtenu une guérison pas¬ 
sagère par le même procédé ; les accidents ayant reparu, 
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il a extirpé le ganglion cervical inférieur : même résultat 
passager ; l’acro-asphyxie a persisté. 

Décalottement du condyle huméral.— Chez un homme 
qixi, à la suite d’une chute sur le coude, présentait du 
bloquage de l’articulation et de la crépitation dans les 
mouvements de rotation de l’avant-bras, la radiographie 
ayant montré l’existence d’un fragment condyl en. 
M. Bulet (du Val-de-Grâce) est intervenu en extirpant 
le fragment. Résultat excellent. 

M. Mouchet, rapporteur, étudie cette lésion excep¬ 
tionnelle, qui n’est pas la véritable fracture du condyle 
externe, qu’il a baptisée dans sa thèse du nom de déca¬ 
lottement du condyle huméral et dont il a pu observer 
3 cas. Le traitement consiste à extirper le fragment 
détaché, de préférence par incision externe. 

Résections étendues du genou pour fractures de guerre. 
— M. PATEr, donne le nom de résections larges à toutes 
celles qui suppriment plus de 8 centimètres de la lon¬ 
gueur du membre et montre qu’en chirmrgie des trau¬ 
matismes, ces résections, malgré les' grands raccourcisse¬ 
ments qu’elles laissent, peuvent être préférables à l'ampu¬ 
tation. Il en a fait 19, avec des raccourcissements variant 
de 8 à 18 centimètres. Il a eu trois échecs (2 fractures 
de l’ankylose, i infection très tardive, ayant nécessité 
l’amputation), les 13 autres blessés ont guéri et se servent 
de leur meinbre d’une façon très satisfaisante avec tme 
semelle élevée. 

Double astragalectomie pour fracture des deux astra¬ 
gales. — M. DehéEEY apporte l’observation et les 
résultats de cette opération pratiquée il y a plusieurs 
années. Actuellement, le blessé peut marcher pendant 
4 ou 5 kilomètres avec une canne, sans trop de fatigue. 

Jean Madiër. 

Séance du 11 mai 1921. , 
Un cas de tumeur primitive de la cloison recto-vagi¬ 

nale. —- M. Bréchoï a observé une tumeur du volume 
d’une grosse orange, occupant la partie haute de la cloi¬ 
son recto-vaginale, et tombant à la fois dans les deux 
cavités voisines. Au cours de l’ablation faite par voie 
abdominale après hystérectomie totale, le rectiun a été 
décliné et a dû être suturé. Guérison. L’examen histolo¬ 
gique a montré qu’il s’agissait d’un fibro-sarcome qui 
avait dû se développer primitivement dans la cloison. 
M. Aegeave, rapporteur, admet cette interprétation, 
après avoir rappelé qu’on a observé des myomes déve¬ 
loppés primitivement au même endroit. 

Le principal symptôme est l’hémorragie parfois très 
abondante. On peut aborder ces tumeurs par la voie 
basse ; il est indiqué de les aborder par l’abdomen lors¬ 
qu’elles sont haut placées. 

Occlusion aiguë par calcul biliaire. — M. PETIT (de 
Niort) a observé des accidents aigus d’occlusion chez xme 
femme de soixante-cinq ans qui avait déjà présenté des 
crises douloureuses abdominales, dont quelques-imes 
avec ictère, et qui,aucoiu:s d’un vomissement, expulsa un 
petit calcid. Laparotomie, ablation d’un calcul arrêté vers 
la fin du grêle ; suture de l'intestin, guérison. 

M. Robineau, rapporteur, envisage les points sui- 

ï» L'absence fréquente de coliques hépatiques chez ces 
malades. Elle est due à ce que les gros calculs, cause 
habituelle de l’iléus, ne migrent pas le plus souvent 
à travers le cholédoque, mais passent directement par 
une fistule cholécysto-duodénale. 

2“ La cause de l’arrêt du calcul dans un point du grêle. 
C’est probablement le spasme de l'intestin. 
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3“ Le manuel opératoire. Il est préférable d’inciser la 
paroi intestinale directement sur le calcul et nqn au- 
dessus ; si la paroi est eu boa état, on la suturera ; «i elle est 
altérée, on réséquera le segment malade. 

4“ L’opportunité de l’exploration des voies biliaires. 
Elle n’est pas indiquée au cours d’une, opération qui 
doit être aussi simple et rapide que'possible. Secondai¬ 
rement, elle n’est utile que s’il se produit des accidents 
du côté des voies biliaires. 

M. QufîNU attribue le spasme de l’intestin à la septicité 
du calcul. ' 

M. AegeavE a opéré un cas d’iléus biliaire ; la guérison 
a été obtenue après une fistule stercorale passagère. 

MM. Deebet, Haeeopeau, Ed. Schwartz, Duvae 
insistent sur la gravité du pronostic contrastant avec la 
simplicité habituelle de l’opération ; leurs opérés sont 
morts en vingt-quatre à quarante-huit heures. 

M. Tuffier n’a eu qu’une guérison ; ses autres opérés 
sont morts. 

M. Baumgartner a guéri un seul de ses deux opérés. 
M. SouEiGoux a guéri le seul cas dont il se souvienne ; 

il attribue ce résultat à la précocité de l’opération. 
M. Grégoire pense que la gravité du pronostic est liée 

beaucoup plus aù fait du siège de l’occlusion sur le grêle 
qu’à la nature de l’obstacle. 

Fistules stercoTales consécutives à l’appendicite. — 
M. Aegeavë distingue, au point de vue pathogénique, 
après avoir éliminé le cancer et l’actinomycose, excep¬ 
tionnels : 

1“ Les fistules banales dont il éniunère les causes pos¬ 
sibles, qui ont une tendance naturelle à se fermer ej 
cèdent à une thérapeutique simple dirigée contre la fis¬ 
tule elle-même. 

2° Les fistules tuberculeuses liées habituellement, non 
à l’existence d’une appendicite tuberculeuse isolée qui 
est exceptionnelle, mais à l’existence d’une tuberculose 
appendiculaire associée à des lésions du segment iléo- 
cæcal, ce qui est la règle. 

Dans ces cas dont M. Alglave rappelle les modalités ana¬ 
tomiques, il ne suffira pas d’enlever l’appendice. . 

Au point de vue thérapeutique, M. Alglave coljseille 
l’exclusion bilatérale suivie d’extirpation ; il a montré 
par des expériences qu’il n’est pas sans inconvénient de 
supprimer une grande partie du côlon ; il est inutile de 
faire porter les sections à plus de 20 centimètres sur l'un 
ou l’autre segment. 

Résultats d’une iléo-sigmoïdostomie. — M.. Cauchoix a 
constaté chez son malade guéri depuis dix ans, d’abord 
la guérison d’une péritonite tuberculeuse qui existait 
alors, et ensuite un bon fonctionnement intestinal : ime 
selle par jour, reflux partiel seulement dans le côlonjtrans- 
verse et le côlon ascendant. 

Essai de hactérlothéraple par des extraits de corps mi¬ 
crobiens. — M. Louis Bazy, ne recherchant, conune il 
le spécifie expressément, que des effets cmratif s et non pré¬ 
ventifs, a essayé avec M. VaeEÉe les effets d’injections 
d’extraits staphylococciques (endotoxines brutes). 

Les résultats ont été intéressants dans la furoneulose, 
les anthrax, les abcès du sein, les lymphangites et les 
adéno-phlegmons. 

Ces extraits dilués dans 9 parties d’eau, pour l’usage 
médical, seraient plus maniables, plus constants que les 
vaccins, qu’ils ne sauraient d’àiÙéurs, remplacer dans tous 
les cas. 

. Jean Madier. 

PARIS MÉDICAL 

Le Gérant: J.-B BAILLIÈRE. 7865-21. — CORBEIE. ImFrTMHRIS CKÊTA. 



LABBÉ, HUTINEL etNEPVEUX. — L’INSUFFISANCE HEPATIQUE 421 

L’INSUFFISANCE HÉPATIQUE 

AVEC ACIDOSE AU COURS 

DE LA GROSSESSE 

Marcel LABBÉ, Jean HUTINEL et Floride NERVEUX. 

On observe au cours de la grossesse des acci¬ 

dents graves, parfois mortels, accompagnés ou 

non d’éclampsie, dont la pathogénie a donné 

lieu à de nombreuses hypothèses. I^es premières 

recherches anatomo-pathologiques de Pilliet en 

1890 avaient montré dans ces cas l’existence de 

lésions du foie. Bouffe de Saint-Biaise a retrouvé 

ces lésions ; puis Bar a précisé la nature des alté¬ 

rations histologiques et montré qu’elles vont sou¬ 

vent jusqu’à la dégénérescence complète des 

cellules hépatiques, analogue à celle qu’on voit 

dans l’atrophie jaune aiguë du foie. Ces lésions 

hépatiques sont le plus souvent accompagnées de 

grosses lésions rénales. Aussi les accoucheurs 

sont-ils d’accord pour attribuer en général l’éclam¬ 

psie à une insuffisance hépato-rénale. Suivant la 

théorie déjà ancienne de Roger, sous l’influence 

de l’insuffisance hépatique, des substances toxi¬ 

ques se produisent dans l’organisme, et si le 

rein est insuffisant à les éliminer, il en résulte une 

auto-intoxication. 

Pendant longtemps, ces faits n’ont été étudiés 

que par l’anatomie pathologique. Cependant, Be 

Borier a montré la gravité pronostique de certains 

vomissements incoercibles accoinpagnés de diacé- 

turie pendant la grossesse ; ce que nous savons 

de la diacéturie nous incline à la regarder comme 

l’indice, dans ces cas, d’une insuffisance fonc¬ 

tionnelle du foie. 

On sait d’ailleurs que le foie est souvent altéré 

dans ses fonctions au cours de la grossesse ; les 

glycosuries des femnies enceintes sont probable¬ 

ment dues, pour la plupart des cas, à un trouble 

fonctionnel hépatique. Récemment, nous consta¬ 

tions au troisième mois de la grossesse, chez une 

femme qui avait eu des vomissements répétés, 

d’abord de Ihirobilinurie et delà cholalurie, puis de 

la glycosurie avec de l’amino-acidurie, sans aci¬ 

dose ; il s’agissait là d’une forme d’intoxication 

modérée, mais où le fonctionnement hépatique 

était indubitablement troublé. 

Bes auteurs américains se sont beaucoup occupés 

, des vomissements incoercibles et des toxémies 

gravidiques, et parmi les théories diverses propo¬ 

sées pour les expliquer, accordent une impor¬ 

tance particulière aux troubles du métabolisme 
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hépatique (Titus et Hoffmann, Williams, Stone, 

Ewing), dont ils voient la preuve dans l’ammo- 

niurie, tandis qu’ils attribuent plutôt l’acidose 

au jeûne et à la privation des hydrocarbonés. 

• Pour notre part, nous pensons que l’insuffisance 

hépatique joue le rôle primordial dans les toxé¬ 

mies gravidiques et surtout dans les formes accom- 

' pagnées d’acidose. 

B’observation que nous rapportons est un bel 

exemple d’acidose symptomatique d’une insuffi¬ 

sance hépatique grave, avec dégénérescence 

aiguë du foie, de cause inconnue, au cours de la 
grossesse. 

Cart... Ix)uise, vingt-quatre ans, cuisinière, n’a pas 
d’antécédents pathologiques notables. 

Elle est enceinte de sept mois ; cette grossesse, qui est 
la .première, a évolué jusqu'ici normalement, malgré les 
tentatives pour obtenir rme interruption (corset serré, 
courses, saut, etc.) ; aucune manoeuvre abortive directe. 
Au sixième mois, début de vomissements et un peu 
d’essoufflement. 

Dans la nuit du au 2 mars 1920, Cart... éprouve un 
malaise intense, des douleurs dans la gorge, une cépha¬ 
lée pénible, des douleurs violentes au creux épigastrique, 
et de la dyspnée ; les vomissements alimentaires se 
répètent, abondants. Ba malade ne peut rester couchée. 

Le 2 mars, on constate à la clinique Tamier ime bonne 
présentation. Les vomissements sont continuels et de 
plus en'plus abondants. 

Le 3 mars, brisée de fatigue, ne tenant plus sur ses 
jambes, haletante, Cart... est admise à la Charité ; on 

• constate de la dyspnée, de la cyanose, de l’albuminu¬ 
rie, de la tachycardie avec bruit de galop ; et l’on pra¬ 
tique une saignée de 33Ô centimètres cubes qui amène 
un certain soulagement. 

4 mars. — Cart... est amaigrie, les pommettes cyano¬ 
sées, les ailes du nez dilatées, les yeux excavés ; la respi¬ 
ration est rapide (44 par minute). L’examen des poumons 
décèle une légère submatité à la base droite et un foyer de 
congestion pulmonaire avec léger épanchement à la base 
gauche ; ces lésions peu étendues ne peuvent rendre 
compte de l’intensité de la dyspnée. 

Le pouls est rapide {120), petit, dépressible. Pas de lé¬ 
sion orificielle du cœur. 

Les vomissements ont cessé. La constipation est opi¬ 
niâtre. Le foie n’est pas hypertrophié. Les urines sont 
rares (300 ce. en 24 heures), claires, ne contiennent ni 
glucose, ni albumine; les réactions de Gerhardt et de 
Legal y sont fortes; l’acétonurie est de 08^,13 dans les 
vingt-quatre heures ; l’urée est très peu abondante 
(48^11) ; l’ammoniaque est relativement abondante 

! les acides aminés sont à o8'',i2 ; le coefficient 
d’imperfection uréogénique atteint 13,6 p. 100. 

L’utérus contient un fœtus petit, mais vivant, tête en 
bas, non engagée. 

La céphalée est intense ; les pupilles sont normales ; les 
réflexes rotuliens normaux. Il n’y a pas de flèvre. 

5 mars. — La malade a reçu des injections de caféine 
et d’huile camphrée ; on lui a fait une injection intra¬ 
veineuse de 25 grammes de bicarbonate de soude qui a, 
été suivie d’un frisson intense, puis d’un état inquiétant de 
collapsus cardiaque. Actuellement elle paraît nettement 
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améliorée : la dyspnée est moins vive (28 respirations) ; 
cependant le pouls est toujours rapide (128). 

La diurèse est un peu meilleure. Urines : 600 centi¬ 
mètres cubes; urée, ii grammes ; ammoniaque, 0^,46 ; 
acides aminés, o8r,io ; acétone, 081,14. 

Réactions de Gerhardt et de Legal très fortes. 
Coefficient d’imperfection uréogénique : 7,10 p. 100. 
6 mars. — L’amélioration n’a été que passagère. Les 

vomissements ont repris. La dyspnée est très intense 
(R. 32) ; la cyanose est plus marquée. Le pouls est très 
rapide (128), dépressible ; pression artérielle: 11-8. La 
température est de 37“ à 37“,6. Les urines sont rares. 
(220 cc.); elles contiennent 38^,83 d’urée, 081,25 d’ammo¬ 
niaque, o8r,o6 d’aeides aminés, 08^,03 d’acétone ; le coeffi¬ 
cient d’imperfection uréogénique est de 4,8 p. 100; les 
réactions de Gerhardt et de Legal sont très intenses. 

7 mars. — L’état s’aggravant malgré le traitement 
bicarbonaté, M. Jeannin décide de provoquer l’accouche¬ 
ment, et obtient, en dix minutes, par l’incision du col 
utérin, l’expulsion d’un foetus, qui meurt rapidement. Les 
urines sont très rares ; l’acidose augmente. Urines, 125 
centimètres cubes; urée, i8',55; ammoniaque, 081,09; 
acides aminés, 081,07 ; acétone, o8r,o9 ; coefficient 
d'imperfection uréogénique : 8,8 p. 100. 8 mars. — L’état s’est aggravé considérablement. La 
malade est inerte, répondant avec peine, d’une voix 
cassée, menacée de syncope au moindre mouvement ; les 
extrémités sont cyanosées ; les chevilles sont enflées ; 
la respiration est haletante (38) ; l’auscultation ne décèle 
que quelques ronchus;le pouls est imperceptible (120), la 
pression artérielle basse (9-7) ; la langue est rouge, sèche ; 
la constipation persistante; la malade est dans un état de 
prostration avec subdélire et carphologie. 

La mort survient dans la nuit. 
Autopsie. — Les poumons offrent uij peu de congestion 

et d’œdème des bases ; les plèvres contiennent environ 
50 centimètres cubes de liquide séro-fibrineux. 

Le foie pèse i 350 grammes ; son aspect est normal. 
Le cœur est gros, pèse 400 grammes ; le myocarde est 

pâle ; pas de lésion valvulaire. Le pancréas, la rate, les 
reins, les capsules surrénales et le corps thyroïde parais¬ 
sent normaux. 

L'utérus et les annexes ne présentent aucune trace 
d’infection. 

HsToi,OGiE. — Le foie de Cart... offre des lésions systé¬ 
matisées des zones centro-lobulaires : l’aspect est clair; 
les cellules hépatiques sont dégénérées; les imes ont com¬ 
plètement disparu, les autres sont atteintes de dégénéres¬ 
cence graisseuse ou vacuolaire ; lés noyaux sont mal 
colorés ; les travées hépatiques sont disloquées, souvent 
à peine visibles. La zone périphérique des lobules est 
normale ; la transition entre les deux zones se fait brus¬ 
quement. 

Les espaces porto-biliaires, les veines sus-hépatiques 
et les capillaires intralobulaires sont intacts. 

Capsules surrénales. — Aucune altération des trois 
zones de la substance corticale, ni de la substance médul¬ 
laire. 

A la périphérie de la veine centrale se voit un petit 
nodule embryonnaire. 

Le pancréas, le corps thyraiide, les reins sont normaux. 
La rate offre un petit foyer hémorragique. 
Xi’ovaire etft normal avec quelques follicules de Graaf 

en voie de maturation et plusieurs corps jaunes fibreux. 
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Le foie du foetus présente des lésions de dégénérescence 
cellulaire qui sont, dans leur disposition et leur aspect, 
calquées sur celles de la mère. 

Examen chimique du sang (4 mars). — On trouve par 
litre ; azote total du sérum désalbumlné par l’alcool- 
éther, 081,84 ; urée, o8i,66 (Az U. : 08^,30) ; azote résiduel, 
o®L54 : ammoniaque et amino-acides du sérumnon désal- 
buminé, o8r,^6 (azote titrable au formol, 088,46). 

Ainsi, voilà une femme qui, au septième mds 

de la grossesse, est prise de céphalée, de dyspnée, 

de tachycardie, d’épigastralgie et de vomisse¬ 

ments incoercibles. 

Ces symptômes vont en s’aggravant. Elle 

donne l'impression d’une urémique : on la saigne 

et elle est passagèrement améliorée. 

Cependant la dyspnée et la tachycardie per¬ 

sistent; c’est une dyspnée sine materia, comme 

dans l’urémie ■ et dans l’acidose; d’aiUeurs on 

trouve des réactions d’acidose nettes dans l’urine. 

he traitement bicarbonaté produit une améliora¬ 

tion réelle, mais passagère, ^'accouchement pro¬ 

voqué aggrave au contraire fortement l’état de 

la malade. 

Elle meurt et, à l’autopsie, on ne trouve 

aucune lésion apparente ; cependant l’examen 

histologique montre une dégénérescence pro¬ 

fonde du foie maternel et une lésion identique 

du foie du fœtus, alors que les autres viscères sont 

sains. 

Toute cette évolution impose donc le dia¬ 

gnostic d’insuffisance hépatique. . 

Te lien entre les divers phénomènes est facile à 

saisir. Au cours de la grossesse se produit une 

lésion profonde du foie de la mère et une lésion 

identique du foie du fœtus : ces lésions sont 

analogues à celles que Bar a décrites dans quelques 

cas d’éclampsie, à celles qu’on trouve dans l’atro¬ 

phie jaune aiguë du foie ; leur systématisation 

impose l’idée d’un poison spécifique des cellules 

hépatiques ayant agi simultanément sur la mère 

et sur l’enfant. 

Il ne semble point que ce poison ait été sécrété 

par le fœtus lui-même, puisque l’accouchement 

provoqué n’a point amené d’amélioration ; son 

origine, aussi bien que sa nature, nous sont tout 

à fait inconnues. 

Une réaction spéciale du sérum de la malade 

nous a fait rechercher une intoxication par un 

corps du groupe des alcaloïdes ; le perchlorure de 

fer a donné en effet dans le sérum désalbuminé 

ime coloration bleue intense, an dogue à celle 

que donnent les alcaloïdes comme la morphine; 



LABBÉ, HUTINEL et NÉPVEUX, — L’INSUFFISANCE HEPATIQUE 42^ 

cependant la malade n’avait point reçu, en 

injection ni en ingestion, de,médicaments alca- 

loïdiques ; serait-ce donc, que l’organisme est 

capable de fabriquer des poisons endogènes 

analogues aux alcaloïdes des végétaux? Nous 

posons la question sans pouvoir la résoudre. 

1/3. lésion du foie, comme dans certains cas signa¬ 

lés par l’un de nous, s’est traduite par une acidose 

bien caractérisée : il y avait dans l’urine une forte 

réaction de Gerhardt et de Legal; et de l’acétone 

en proportion notable. La lésion du foie se 

reconnaissait encore, à Turobilinurie et surtout à 

l’insufSsance protéol3i;ique : il y avait excès 

d’ammoniaque, d’acides aminés, et le coefficient 

d’imperfection uréogénique d’Arthus-Maillard 

atteignait au début un chiffre très élevé (13,6 

p. 100). 

L’acidose n’est pas seulement reconnaissable 

à l’examen des urines. Elle s’est manifestée par un 

ensemble de symptômes : la céphalée, l’épigastral- 

gie, les vomissements incoercibles et surtout la 

dyspnée sine materia, qui est assez caractéristique 

pour faire soupçonner son existence ; ce syndrome 

clinique, joint aux réactions urinaires,nous a per¬ 

mis de poser le diagnostic d’acidose et d’insuffi¬ 

sance hépatique ; nous l’avons maintenu jusqu’à 

la mort et même après l’autopsie, bien qtie nous 

n’ayons trouvé aucune lésion apparente du foie. 

Il a été justifié par les découvertes de l’histologie. 

De cette observation nous pouvons rapprocher 

un cas analogue, mais terminé par la guérison, 

dont nous devons l’observation à M. Legry ; 

Il s’agissait d’une femme devingt-six ans, au quatrième 
mois de la grossesse, qui fut prise brusquement de fris¬ 
sons, de fièvre, de vomissements bilieux, de céphalée 
pénible, d’un prurit généralisé, d’une dyspnée.intense et 
progressive (50 à 60 respirations à la minute) sans signes 
de lésion pulmonaire. Ij’haleine avait une odeur acéto- 
nique très prononcée. 

Les urines ne contenaient ni albumine, ni glycose, ni 
bilirubrine, ni urobiline, mais des quantités notables 
d’acétone et d’.acide diacétique; 

On y trouvait un rapport azoturique bas (77 p. ioo),de 

l’ammoniurie, de l’amino-acidurie (rapports ~ = 

6 p 100 = 8,9 p. loo ; cœfficient d’imperfection 

uréogénique, 7,31 p. 100). 
Le sang contenait oeL25d’urée pour 1000(Az U. 0,11), 

d’azote total et o8r,i5 d’azote résiduel par litre de 
sérum. 

On fit im traitement alcalin,. 
La dyspnée et le météorisme abdominal, ainsi que les 

réactions d’acidose diminuèrent progressivement pour 
cesser au bout de dix iours, laissant la malade très 
amaigrie. 

Ces faits, qui ne sont certainement pas excep¬ 

tionnels, établissent l’existence d’une forme de 

grande insuffisance hépatique avec acidose qui 

peut se montrer avec des allures cliniques va¬ 

riables, mais cependant avec un fond commun 

dans la symptomatologie. Elle rappelle certains 

cas d’insuffisance hépatique grave avec acidose 

que l’un de nous a publiés. Elle rappelle d’autre 

part l’éclampsie des femmes enceintes. 

Mais ces cas d’éclampsie ne paraissent pas tous 

identiques dans leur symptomatologie ni dans 

leur pathogénie; les uns s’accompagnent d’acidose 

et d’indices importants d’une altération du foie; 

les autres, au contraire, ne présentent point d’aci¬ 

dose, pas de troubles fonctionnels hépatiques 

graves, et paraissent plutôt se rattacher à uue 

insuffisance rénale. 

Lorsque les recherches urinaires seront faites 

d’une façon systématique au cours de la grossesse 

par les accoucheurs, il est probable que les faits de 

ce genre se dégageront plus ou moins fréquents de 

la pathologie obstétricale. 

Sans doute tous les cas n’ont pas la même 

gravité ; il y en a de curables ; il y en a de 

bénins. Ceux qui s’accompagnent d’acidose 

sont les plus graves ; dans d’autres, ainsi que 

nous avons pu nous en rendre compte par l’ana¬ 

lyse des urines de quelques éclamptiques, on ne 

trouve que des indices d’insuffisance protéoly-- 

tique ; dans certains cas même, on ne trouve 

qu’un peu d’urobilinurie, ou une glycosurie passa¬ 

gère. 

Ces recherches nous ont convaincus de la 

.nécessité d’examiner complètement les urines des 

femmes qui présentent des vomissements incoer¬ 

cibles ou d’autres troubles au cours de la gros¬ 

sesse. 

L’étude des fonctions hépatiques, en effet, 

n’a pas moins d’importance ici que l’étude des 

• fonctions rénales et la recherche de l’albuminurie ; 

la découverte des troubles hépatiques entraîne un 

pronostic réservé et nécessite des précautions 

spéciales pour la diététique et la thérapeutique. 



PARIS MEDICAL 424 

LE DOSAGE lONOMÊTRIQUE 

EN RADIOTHÉRAPIE 
Travail] du laboratoire de la clinique] 

thérapeutique de la Pitié 

le D' P. SCHRUMPF-PIERRON 

Dans les deux derniers numéros du Journal de 

Radiologie, A. Béclère donne un aperçu critique 

de la « Radiothérapie à la Clinique gynécologique 

d'Erlangen ». Il y mentionne la méthode de quan- 

titométrie ionométrique, qui a été le point de 

départ et qui est la base de la technique de Seitz et 

Wintz. Nous servant de cette méthode de dosage 

depuis un certain temps et persuadé qu’elle est 

appelée à rendre de très grands services en radio¬ 

thérapie, nous désirons la résiuner brièvement ici. 

Principes. — lorsqu’on charge un électroscope 

à feuilles d’or, ses deux lamelles s’éloignent l'une 

de l'autre ; lorsqu’on dirige ensuite sur l’appareil 

les rayons d’un tube de Rœntgen,' on voit ses 

feuilles se rapprocher lentement, signe que 

l’électroscope se décharge; car l’air entourant 

les lamelles est devenu conducteur et a été 

* ionisé » par les rayons X. On peut expliquer ce 

phénomène par l’hypothèse que les atomes gazeux 

sont en quelque sorte déchirés par les rayons 

Rœntgen et divisés en « électrons » positifs et 

négatifs, qui, à peine en liberté, tendent à se 

réunir à nouveau. 

Mais quoique l’air ionisé devienne conducteur, 

son pouvoir de conduction est tout autre que celui 

d'un milieu conducteur liqtude ou d’un métal. 

Ivorsque, employant ces derniers, on augmente 

la tension du courant qui les traverse, on voit 

augmenter parallèlement son intensité ; lorsque, 

par contre, un courant électrique traverse un gaz 

ibnisé, on.constate que, malgré une augmentation 

progressive de sa tension, son intensité ne dépasse 

jamais une certaine limite. On appelle ce courant 

. d’intensité maxima le « courant de saturation » ; 

sa force dépend du degré d’ionisation de l'air et sa. 

connaissance exacte est d’une importance capitale 

pour la compréhension de la méthode de mesure 

des rayons que nous allonsjdécrire. Essayons de 

nous faire mieux comprendre par l’exemple sui¬ 

vant : 

Nous savons que des rayons Rœntgen de qua¬ 

lité et d’intensité données et constantes désa¬ 

grègent, pendant l’unité de temps, un nombre 

toujours égal de molécules d’air, les divisant en 

ions gazeux positifs et négatifs. Admettons que 

nous chargions un conducteur isolé A, à l’aide 

d’une machine électrique ordinaire, jusqu’à une 
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tension de par exemple 700 volts. Plaçons àproxi- 

mité de ce conducteur A un second conducteur B 

qui, lui, est relié à la terre, et dirigeons les rayons 

d’une ampoule Rœntgen sur la couche d’air sépa¬ 

rant ces deux conducteurs. Dès que cet air sera 

ionisé, les ions gazeux se mettront en mouvement : 

d’tme part, les ions positifs chercheront à rejoindre 

les ions négatifs; d'autre part,les ions négatifs 

seront attirés par le conducteur A, chargé d’électri¬ 

cité positive, tandis que les ions négatifs se diri¬ 

geront vers le conducteur B, relié à la terre, 

c’est-à-dire électro-négatif. Plus le potentiel 

électrique entre les deux conducteurs sera élevé, 

plus rapide sera le mouvement des ions, c’est-à- 

dire plus grand sera le nombre de ceux qui pour¬ 

ront être attirés par les deux conducteurs pendant 

l’unité de temps, plus rapidement se déchargera 

donc le conducteur A. Il en résulte que l’intensité 

du courant augmente au début en proportion de 

la tension; mais, dès que cette tension est devenue 

assez élevée pour que, pendant l’unité de temps, 

le nombre des ions attirés par les conducteurs 

soit équivalent à celui des ions mis en liberté par 

les rayons X, l’intensité maxima du courant est 

atteinte et ne peut plus être dépassée ; car il ne 

peut être transporté plus d’électricité que celle 

qui correspond au nombre le plus élevé possible 

des ions pouvant être mis en liberté. 

Si donc l'intensité du courant de saturation 

constitue une mesure du nombre des ions mis en 

liberté -pendant l’unité de temps, nous pouvons 

également la considérer comme un élément de mesure 

de la force de l’ionisateur, c’est-à-dire des rayons X, 

et pour mesurer celle-ci, nous introduisons un 

électromètre, ou plutôt un galvanomètre, dans le 

conducteur A et obtenons ainsi le principe du 

quantitomètre ionométrique. 

Quantitomètre ionométrique. — De pre¬ 

mier quantitomètre basé sur la mesure de l’ionisa¬ 

tion de l’air par les rayons X est dû à Villard 

(1907) ; malheureusement, le constructeur auquel 

Villard confia son invention n’en sut tirer aucun 

parti au point de vue de la pratique radiologique. 

Un peu plus tard, Szilard s’empara de l’idée de 

Villard et, avec Wintz, Bamneister, Volz et Chris- 

ten, arriva. Vers 1916, à construire un appareil 

dont on peut affirmer, aujourd’hui, qu’il répond 

à toutes les exigences requises. C’est sur l’usage 

de cet appareil que Seitz et Wintz ont basé leur 

technique, technique commençant à se vulgariser 

et ouvrant un horizon tout nouveau à la radiothé¬ 

rapie profonde. 

De quantitomètre ionométrique dont nous nous 

servons est de construction très simple, mais 

très délicate et subtile. Il se compose d’une 
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petite chambre d’ionisation reliée à un électro¬ 

mètre. Nous ne le décrirons pas ici, nous bor¬ 

nant à indiquer la manière dont nous nous en 

servons pour doser nos ampoules. 

Dosage des ampoules.— Ainsi queSeitzet 

Wintz, nous n’employons qu’un rayonnement très 

pénétrant et homogène ; nous nous servons d’un 

appareil que nous a fourni la maison Scherer à 

Berne, pouvant marcher d’une manière ininter¬ 

rompue et constante dans les conditions électriques 

suivantes : 5,5 ampères, 95 à 105 volts, 2 milliam¬ 

pères, 38 à 40 centimètres d’étincelle équiva¬ 

lente. De même aussi, nous ne nous servons que 

d’ampoules d’un rendement absolument constant 

et à même de fournir des séances d’irradiation 

ininterrompues de dix heures et plus, si néces¬ 

saire. Filtration au travers d’une lame d’au 

moins o“'"',5 de zinc, et plus encore lorsqu’on 

emploie le grand modèle du tube Coolidge. 

Comme unité de mesure nous employons, d’après 

Seitz et Wintz, la dose d'érythème (D. F.), c’est-à- 

dire la dose de rayons qui, à 23 centimètres de 

distance focale, dans les conditions électriques et 

avec la filtration que nous venons d’indiquer, pro¬ 

duit en un temps déterminé et toujours constant 

pour la même ampoule, employée au même 

appareil, après trois à quatre jours, une rougeur 

diffuse et au bout de cinq semaines une coloration 

uniformément brune de la peau. 

Cette « unité de dose cutanée » = D. F. est 

donc une grandeur biologique et non plus phy¬ 

sique ou chimique ; elle doit être déterminée une 

première fois empiriquement pour chaque am¬ 

poule d’un type nouveau, qui constitue alors 

Vampoule-étalon qui sert à étalonner, par le pro¬ 

cédé que nous allons indiquer, la durée de la D. F. 

de toutes les ampoules suivantes du même type. 

Indiquons encore que cette D. F correspond 

approximativement, dans les mêmes conditions 

électriques et avec la même filtration, à 45 à 50 X. 

Nous possédons donc une ampoule-étalon, d’un 

rendement absolument constant, réservée à 

l’étalonnage des àutres ampoules du même type, 

et dont nous savons en combien de minutes elle 

fournit la F). F. à 23 centimètres de distance de la 

peau. Admettons que, dans notre cas, ce temps 

soit de 35 minutes. 

Il nous faut tout d’abord déterminer une fois 

pour toutes quelle est la décharge duquantito- 

mètre ionométrique qui correspond aux 35 minutes 

qu’emploie notre ampoule-étalon pour fournir 

la D. F. ; cette mesure s’obtient de la façon sui¬ 

vante : . 

On place la chambre d’ionisation du quantito- 

mètre à 60 centimètres de l’ampoule-étalon ; nous 

avons choisi cette distance parce qu’elle nous 

semblait être la plus pratique ; la prend-on plus 

petite, la décharge de l’électromètre se fait trop 

rapidement et des erreurs sont possibles ; la 

choisit-on plus grande, la mesure demande trop 

de temps. Pour toutes les mesures, on se sert du 

même diaphragme et de la même porte d’entrée, 

tous deux choisis aussi petits que possible. Der¬ 

rière la chambre d’ionisation, nous plaçons un 

bloc de cire d’abeille de 10 centimètres d’épaisseur, 

destiné à reproduire aussi exactement que possible 

le rayonnement secondaire delà peau et des tissus. 

Nous chargeons notre électromètre, démasquons 

l’ampoule et mesurons, avec un chronographe, 

le nombre de secondes qu’emploie l’aiguille du 

quantitomètre pour parcourir deux degrés de son 

échelle. Nous faisons quatre à cinq mesures et en 

tirons la moyenne. Admettons que ce temps soit, 

pour notre ampoule-étalon, de 90 secondes, temps 

qui, si l’ampoule est bonne, devra ne jamais va¬ 

rier, mais qu’on devra par mesure de précaution 

contrôler avant chaque nouvel étalonnage. 

Avant d’étalonner une nouvelle ampoule, il 

faut la faire travailler pendant plusieurs heures 

(en général de 6 à 8) dans les conditions élec¬ 

triques indiquées plus haut et à l’appareil auquel 

elle est destinée, jusqu’à ce qu’on constate que 

son rendement soit devenu parfaitement cons¬ 

tant. On la place alors également à 60 centi¬ 

mètres de la chambre d’ionisation, et l’on mesure, 

comme on l’a fait pour l’ampoule-étalon, le temps 

qu’il lui faut pour faire parcourir à l’aiguiUe 

indicatrice 2 degrés. Admettons que ce temps soit 

de 100 secondes. 

Partant alors de la règle que la proportion 

.existant entre la D. F. de l’ampoule-étalon et 

la D. F. de l’ampoule à étalonner est la même que 

celle existant entre la durée de la décharge ionomé¬ 

trique de l’ampoule-étalon et celle de l’ampoule 

à étalonner, nous obtenons l’équation suivante : 

D. E.' ampoule-étalon 90 
D. E. ampoule à étalonner “ ïôô 

et comme la D. F. de l’ampoule-étalon est de 

35 minutes, nous obtenons : 

D, E. ampoule à étalonner = = 38,8 minutes. 

On voit donc que la distance de l’ampoule à la 

chambre d’ionisation importe peu ; le résultat 

fourni par l’équation donne toujours la D. E. de la 

nouvelle ampoule à 23 centimètres de distance de la 

peau. Dans notre cas, nous apprenons que notre, 

nouvelle ampoule nous fournit la D., F. en 

38,8 minutes, qu’elle est donc d’un rendement un 

peu inférieur à celui de l’ampoule-étalon. Cette 

nouvelle ampoule, une fois étalonnée, pourra 
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naturellement elle-même servir d’ampoule-étalon. 

Ivorsqu’on dispose de bonnes ampoules, four¬ 

nissant un rendement constant, il est en général 

suffisant, en pratique radiologique, de faire cet 

étalonnage ionométrique une seule fois. Par 

contre, il est nécessaire de faire contrôler par 

l’assistante le rendement de l’ampoule, une à 

deux fois par semaine, par la méthode de Kien- 

BOEK, modifiée de la façon suivante : 

On place une bande de papier photographique 

sur un bloc de cire de 10 centimètres d’épaisseur 

et on l’irradie avec l’ampoule-étalon placée à 

23 centimètres de distance (filtration et condi¬ 

tions électriques identiques), pendant 100 secondes; 

ensuite, on irradie, dans les mêmes conditions, 

avec l’ampoule qu’on veut contrôler, cinq autres 

bandes pendant respectivement 80, 90, 100, iio 

et 120 secondes. Puis on développe les six bandes 

en même temps ; de cette manière, toute possi¬ 

bilité d'erreur par le développement est écartée. 

On recherche quelle est la bande de la seconde 

ampoule dont la couleur correspond à celle de la 

bande irradiée par l’ampoule-étalon. Admettons 

que ce soit celle que nous avions exposée pendant 

ço secondes. Si nous divisons 90 par 100, nous 

obtenons un « facteur de correction >> = c. 

En multipliant la D. E. de l’ampoule-étalon 

par c, noms obtenons la D. E. de l'ampoule que 

nous voulons contrôler ; 

Cette méthode de contrôle est relativement 

correcte et exacte, rapide et très simple. Lors¬ 

qu’on ne dispose pas d’un quantitomètre, elle peut ^ 

à la rigueur sufiire pour l’étalonnage des 

ampoules, pour peu qu’on possède une bonne 

ampoule-étalon, qui, elle, devra être toutes les 

semaines contrôlée au quantitomètre. 

Mesure de la dose de profondeur. — 

Lorsqu’on veut irradier une tumeur qui se trouve 

par exemple à 10 centimètres de profondeur, il 

importe de savoir, l’ampoule étant placée à 

23 centimètres de la peau, combien de la D. E. 

parvient à cette profondeur. On détermine cette 

dose également par la méthode ionométrique ou, 

à défaut de celle-ci, par la méthode de Kienboek, 

quoique cette dernière soit bien moins exacte. 

, Méthode de Kienboek. — On pratique deux 

mesures ; pour la première, on place une bande 

sur rm bloc de cire de 10 centimètres d’épaisseur 

et l’on pose sur celui-ci un second bloc de la 

même épaisseur (si l’on veut déterminer la dose 

à par exemple 6 centimètres de profondeur, on 
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prendra un bloc de 6 centimètres, etc.). A 23 centi¬ 

mètres de ce deuxième bloc, on place l’ampoule ; 

la bande se trouve donc à 33 centimètres de 

l’ampoule et est séparée de celle-ci par 10 centi¬ 

mètres de cire. On l’expose pendant 500 secondes. 

Puis on pratique une seconde mesure, sans toucher 

à l’ampoule, mais en enlevant le bloc supérieur de 

cire, et l’on expose cinq autres bandes pendant 

respectivement 80, 90, 100, iio, et 120 secondes. 

On développe les six bandes en même temps. 

Lorsque par exemple celle de 90 secondes corres¬ 

pond à celle de .500 secondes, nous obtenons 

l’équation suivante : 

Dose relative de profondeur 90 
Dose relative delà peau ' loo’ 

Nous admettons que la dose relative de la peau 

est de 100, et trouvons la dose relative à 10 centi¬ 

mètres de profondeur par le calcul suivant : 

. Dose relative à 10 centimètres de profondeur = 

~ c’est-à-dire que le 18 p'. roo 

de la D. E. parvient à 10 centimètres de profon¬ 

deur. 

Méthode ionométrique. — Celle-ci est plus 

exacte, mais un peu plus compliquée. Elle est indis¬ 

pensable lorsqu’il s’agit de traiter une tumeur d’un 

siège inusité, dont l’irradiation doit être préparée 

et calculée d’une façon particulièrement exacte, 

et chaque fois que nous essayons nn nouveau 

t3q)e d’ampoule. On pratique également deux 

mesures, à une distance quelconque (par exemple 

60 centimètres) de l’ampoule, la première avec 

interposition d’un bloc de cire, la seconde sans 

celle-ci ; dans les deux cas, un bloc de cire est 

placé derrière la chambre d’ionisation. Admettons 

que le temps de la décharge pour 2 degrés soit, sans 

bloc, de 80 secondes, avec bloc de 240 secondes, nous 

obtenons l’équation suivante : 

Si nous voulons connaître la dose de profondeur 

à 10 centimètres, l’ampoule étant à 23 centimètres 

de la peau, nous la trouvons après avoir résolu 

l’équation suivante : 

en divisant le chiffre 34, obtenu par la première 

équation, parle chiffre 2,05, obtenu par le seconde: 

34 : 2.05 =;i7. 

c’est-à-dire que la d,Gse de ptofondeur est égale à 

17 p. 100 de la D. E. 

Si par contre on veut connaître la dose de pro¬ 

fondeur à 10 centimètres que l’on obtient si l’on 

pratique l’irradiation non pas à 23 centimètres. 
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mais par exemple à 50 centimètres de la peau, on 

formule la seconde équation de la manière sui¬ 
vante : 

60'“ 3 600 _ 
50» 2500 “■ 

et dans ce cas, on divise 34 par 1,04 et obtient 
24 p. 100, etc... 

Dans le tableau suivant, on trouvera le pour¬ 

centage de la D. E. qui parvient à des profon¬ 

deurs allant de r à 10 centimètres ; celui-ci varie 

selon la qualité de l’ampoule et est, à 10 centi¬ 

mètres de profondeur, de 16 à 22 p. 100. 

pondant à ce chiffre coupe cette courbe à un point 

dont la ligne horizontale correspond au chiffre 3 ; 

nous multiplions la D. E. de notre ampoule = 35 

par 3 et obtenons également 103 minutes. 

Moyens d’augmenterladosede profondeur. 

— C’est en partie grâce à la quantitométrie 

ionométrique qu’il nous est possible de prouver 

que nous pouvons augmenter le pourcentage de la 

dose de profondeur par les trois méthodes sui¬ 

vantes : 

1° Concentration. — Nous concentrons, c’est- 

à-dire additionnons le rayonnement dans la pro- 

Dosesde frofonieur p. 100 de laD. E. ; 23 centimètres de distance focale ; 4 ampoules. 

Ampoule. Peau. |— 5 6 7 1 8 9 xo 
Hl 

“. xoo 81 67 1 56 46 39 32 27 19 16 

^.1 83 69 58 48 41 34 29 j 24 2X HH 

84 70 j 59 50 43 36 30 26 23 20 B 

d. 85 72 LJ 52 45 39 

jJ 

29 25 
jj B 

En moyenne, la dose de profondeur, à 10 cen ti- 

mètres, est de 20 p. 100 de la D. E. Il est toute¬ 

fois remarquable que deux ampoules fournissant 

la D. E. en un nombre égal de minutes, peuvent ne 

pas donner une dose de profondeur identique. 

C’est pourquoi nous préférons déterminer, au 

moins une fois, la dose de profondeur de chaque 

ampoule à l’aide du quantitomètre, pour avoir de 

la sorte la certitude d’éviter toute erreur d’irra¬ 
diation. 

Irradiation à une distance de la peau 

supérieure à 23 centimètres. — Eors- 

qu’on éloigne l’ampoule de la peau, le temps 

dans lequel nous obtenons la D; E. augmente en 

proportion du carré de la distance. Admettons 

par exemple que la D. E. d’une ampoule, à 

23 centimètres, soit de 35 minutes = t, et que 

nous voulions savoir quel est le temps 4 néces¬ 

saire à l’obtention de la D. E. à 40 centimètres 

de distance de la peau ; nous le calculerons de la 

façon suivante : 

1 ^ 
40“ 

= 35x1600 
23* 5*9 

= 105 minutes. 

Nous pouvons toutefois nous éviter ce calcul 

en nous servant de la courbe de la’figure i. Si par 

exemple nous irradions à 40 centimètres de dis¬ 

tance, nous voyons que la ligne verticale corres¬ 

fondeur en irradiant la tixmeur par différents 

champs d’entrée ; admettons, par exemple, un 

Mg. n 

cancer de la matrice à 10 "centimètres de dis¬ 

tance de la peau, notre ampoule nous fournissant 

environ 18 p. 100 de la D. E. à cette profondeur : 

nous voulpns y appliquer au moins iio p. 100 de la 

D. E., dose qu’il faut chercher à atteindre pour le 

traitement du cancer. Il nous faudra donc choisir 
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suflSsamment de champs d’entrée de 6 X 8 centi¬ 

mètres pour, additionnant le rayonnement à 

10 centimètres de profondeur, obtenir iio p. 100 

sur la .tmneur, c’est-à-dire au moins 6 champs. 

11 ne faudra jamais qu’une partie de peau reçoive 

plus que la D. E. qu’elle peut supporter. Il est 

compréhensible qu’il est difficile d’indiquer un 

schéma d’irradiation pour les divers cas, et qu’il 

faudra pour chacun de ceux-ci adopter une ligne 

de conduite particulière, en se basant sur. le siège 

de la tumeur, son étendue, sa distance de la 

peau, etc. Il faudra aussi se rendre compte que si la 

porte d’entrée est par exemple de 6 X 8 centi¬ 

mètres, la zone d’irradiation à 10 centimètres de 

profondeur est naturellement, le faisceau étant 

divergent, plus étendue, c’est-à-dire d’environ 

8 ix 10 centimètres. Dans des cas compliqués, il 

faut établir un dessin topographique exact de la 

tumeur dans ses rapports avec la peau, permet¬ 

tant de faire un plan d’irradiation précis, basé 

sur des mesures préalables ionométriques. C’est 

sur ces données que repose le secret du succès de 

l’irradiation profonde par la concentption, ainsi 

que sur l’art de diriger le rayon central de chaque 

champ sur le centre de la tumeur. Ea méthode de 

concentration s’emploie pour toutes les tumeurs 

qui sont situées à plus de 5 centimètres au-dessous 

de la peau. 

2° Éloignement de l’ampoule delà peau.'— 

Plus on éloigne l’ampoule de la peau, plus le pour¬ 

centage relatif des rayons pénétrants dans la pro¬ 

fondeur est élevé ; toutefois, la durée de l’irra¬ 

diation augmente en proportion de l’éloignement, 

ce qui rend cette méthode très coûteuse. On la 

choisit dès qu’il s’agit d’une tumeur ou d’un 

processus diffus relativement superficiel, et dans 

ces cas elle fournit des résultats nettement supé¬ 

rieurs à ceux de la méthode de concentration. 

Nous l’employons par exemple pour le cancer du 

sein, tous les cancroïdes, et d’autre part toutes les 

affections qui ne nécessitent pas une dose de 
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rayonnement aussi élevée que celle du cancer 

(tuberculose, sarcome, leucémie, etc.). On choisit 

toujours la distance la plus grande possible, 

compatible avec le temps de l’irradiation. Pour 

un cancroïde, on place l’ampoule à 80, à 100 centi¬ 

mètres de la peau ; dans ce cas, la durée de la 

séance sera de plus de huit heures, pendant 

lesquelles le malade est maintenu, si • nécessaire, 

sous l’effet dè morphine et de scopolamine. Ee 

tableau suivant nous donne les doses de profon¬ 

deur à par exemple 50 centimètres de distance, 

pour quatre ampoules différentes. 

Ces chiffres ne sont naturellement pas stricte¬ 

ment exacts ; ils varient pour chaque ampoule' 

et il est bon de les déterminer ionométriquement 

pour s’éviter des surprises et garantir le succès de la 

thérapeutique. Il ne faut pas non plus oublier que, 

en éloignant l’ampoule, l’étendue du champ d’irra¬ 

diation se réduit dans la profondeur ; si nous 

prenons par exemple un champ d’entrée de 

6x8 centimètres, l’étendue de rayonnement, 

à 23 centimètres de distance focale, est, à 10 centi¬ 

mètres de profondeur, de 81 X 108 millimètres et 

à 50 centimètres, il n’est plus que de 72 X 86 milli¬ 

mètres. 

3“ Agrandissement du champ d’entrée. — 

Ea dose de profondeur augmente, par suite de 

l’action plus intense des rayons secondaires, 

lorsqu’on étend les limites du champ d’entrée ; 

en même temps, le temps d’irradiation est légère¬ 

ment diminué ; c’est ainsi que, pour un champ de 

10 X 15 centimètres, il ne faut qu’environ trois 

quarts du t.emps qui est nécessaire à un champ 

de 6x8 centimètres. Nous choisissons donc 

toujours un champ d’entrée aussi grand que pos¬ 

sible ; malheureusement, nous ne pouvons pas le 

faire quand nous sommes obligés, pour des 

tumeurs profondes, de concentrer par plusieurs 

champs, la superficie de peau que nous avons à 

notre disposition ne le permettant pas. Par contre, 

pour des irradiations à distance, nous tâchons, si 
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possible, de prendre un champ d’entrée de 

10 X15 centimètres et arrivons ainsi à atteindre 

la dose du cancer; on ne peut aller beaucoup 

plus loin, car les rayons extérieurs du faisceau 

sont relativement trop peu actifs. 

Ce court exposé est destiné à montrer que le 

mérite de Seitz et Wiiitz et de leurs collaborateurs 

est d’abord d’avoir introduit une unité de mesure 

biologique, la D. E., en pourcentage de laquelle 

pourront être déterminées, toujours plus exacte¬ 

ment, les doses de rayons nécessaires à la théra¬ 

peutique du cancer, du sarcome, de la tubercu¬ 

lose, etc. ; d’avoir ensuite élaboré une méthode 

permettant de définir exactement cette dose pour 

les diverses ampoules usitées en radiothérapie ; 

enfin d'avoir établi le principe de l’étalonnage 

d’une ampoule, principe qui rendra des services 

éminents en pratique radiologique. Car une fois 

que nous connaissons le temps nécessaire à une 

ampoule pour fournir la D. E., il ne nous reste, 

dans chaque cas, qu’à établir le plan de l’irra¬ 

diation, puis à fixer notre ampoule dans la posi¬ 

tion voulue et enfin à indiquer à l’assistant la 

durée de l’irradiation, pourvu que nous soyons 

sûrs de notre ampoule et de la marche de notre 

appareil, marche dont la constance devra être 

contrôlée par l’assistante. Si les appareils sont 

bons, une assistante peut facilement en surveiller 

plusieurs à la fois. Ee médecin, s’il a bien étalonné 

son ampoule et bien calculé ses doses, est certain, 

d’une part, d’éviter toute brûlure, d’autre part, 

d’appliquer exactement la dose nécessaire. On 

n’applique plus des X ou des H, mais des minutes 

d’irradiation représentant un pourcentage de 
la D. E. 

On pourrait objecter au principe de cette 

méthode que la réaction de la peau aux rayons X 

n’est pas la même dans tous les cas. Or, de nom¬ 

breux essais ont prouvé que, dans les conditions 

de filtration indiquées, la dosede rayons nécessaire 

à l’obtention d’un léger érythème est pratique¬ 

ment invariable, tant que la peau est normale ; 

cette dernière ne devient plus sensible qpe dans 

certaines affections cutanées d’une part, et d’autre 

part chez des malade^ souffrant de diabète ou de 

troubles de. la sécrétion interne ; c’est aiupî que 

par exemple des sujets atteints de goitre exophtal¬ 

mique sont d’environ 20 p. 100 plus sensibles aux 

rayons que des individus normaux; dans ces cas 

exceptionnels, certaines précautions seront nécesr 

saires si l’on veut éviter des accidents ou des 

insuccès, précautions qui feront l’objet d’une 

communication ultérieure. 

Nous sommes persuadé que, grâce aux prin¬ 

cipes que nous avons esquissés, la radiothérapie 

entre dans une phase nouvelle qui promet d’être 

très fructueuse, surtout lorsqu’on sera arrivé à 

déterminer exactement les doses minima et 

maxima nécessaires au traitement de chaque affec¬ 

tion passible de radiothérapie. De plus, la tech¬ 

nique radiothérapique devient, grâce au dosage 

ionométrique de la D. E., beaucoup plus simple, 

plus sûre et plus facile qu’elle ne l’était jusqu’à 

présent. Aux chirurgiens, aux gynécologues, aux 

médecins, chacun dans sa spécialité clinique, de 

poursuivre la voie indiquée par Seitz et Wintz et 

d’apprendre à considérer la radiothérapie non plus 

comme une spécialité réservée aux physiciens, 

mais comme partie intégrante de la thérapeu¬ 

tique clinique. 

SPONDYLOSES 

ET SPONDYLITES 

le D> P. MODINOS, 
Médecin eu clief p. i. de l’Hôpital européen d’Alexandrie. 

Ee fait d’avoir eu l’occasion de se trouver en pré¬ 

sence de trois cas de spondylose dans l’espace 

d’une année, de suivre presque en totalité l’évolu¬ 

tion d’un de ces cas depuis sa naissance, de l’avoir 

encore sous les yeux, donne l’envie de décrire 

cette entité morbide, et ceci malgré qu’on se sent 

découragé par le lent et tenace progrès d’une ma¬ 

ladie qui, rebelle à tout traitement, finit par im¬ 

primer aux lèvres des patients un sourire que l’on 

dirait sardonique : sardonique aussi bien pour la 

science, qui toujours s’en occupe et n’aboutit à 

rien, ainsi que pour le médecin qui, les mains 

croisées, doit se contenter de paroles de conso¬ 

lation. 

Ee nom de spondylose rhizomélique a été 

donné pour la première fois par Strumpel dans son 

Traité de pathologie interne en 1884, à certaines 

formes de rigidité chronique de la colonne verté¬ 

brale dont avaient déjà parlé Bruns en 1875 et 

Fagge en 1876. 

En 1897, Strmnpel a décrit avec d’amples 

détails un cas caractérisé par des douleurs lom¬ 

baires, rigidité dans la partie inférieure de la 

colonne vertébrale, augmentation du tonus mus¬ 

culaire et des rérfexes tendineux des membres 

inférieurs, tandis que Pierre-Marie, un an plus- 

tard, écrivait que la Spondylose rhizomélique est 

primitivement une ostéopathie infectieuse ou 

, toxi-infectieuse à tendance surtout raréfiante, 

secondairement une ossification ligamenteuse à 

tendance compensatrice, frénatrice ou curatrice. 

Ainsi le type Marie-Strumpel est caractérisé : 
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1° Par une complète soudure des vertèbres 

entre elles, plus précoce à la moitié inférieure de 

la colonne, ossification du ligament vertébral anté¬ 

rieur, des ménisques vertébraux et du bourrelet 

cotyloïdien; 

2° Par une ankylosé des articulations à la racine 

des membres et surtout de l’articulation coxo- 

fémorale avec des douleurs qui se propagent et se 

localisent aux régions sacro-lombaires et coccy- 

giennes. I^es douleurs sont spontanées et augmen¬ 

tent avec la compression locale et les mouvements ; 

3° Par une série de symptômes radiculaires dûs 

à la compression que les racines des nerfs subis¬ 

sent, à cause du rétrécissement des trous verté¬ 

braux par les déformations osseuses, donnant lieu 

à des névralgies intercostales, brachiales ou cru¬ 

rales. On a noté aussi des paresthésies ou h3q)0- 

esthésies dans les membres avec des Cbntractions 

fibriUaires, atrophies avec réaction dégénéra¬ 

tive. 

I/’affection débute d’un point déterminé de la 

colonne vertébrale, notamment delà région lom¬ 

baire, et les articulations coxo-fémorales ou 

sont prises en même temps ou le sont plus 

tardivement. I/’affection procède par des pous¬ 

sées, et il y a tme diminution constante et consi¬ 

dérable des phosphates. 

Une fois la maladie constituée, la soudure de la 

colonne vertébrale est complète ; les articulations 

coxo-fémorales, complètement rigides, sont immo¬ 

biles en fiexion, abduction et rotation externe ; il 

y a une Hmite aux mouvements d’élévation des 

bras ; les genoux aussi sont rarement épargnés, 

leur flexion est limitée; les petites articulations 

sont indemnes. 

A côté de cette forme Marie-Strumpel, il y a la 

forme décrite par Bechterew, de la rigidité chro¬ 

nique de la colonne vertébrale, rigidité qui com¬ 

mence en haut et produit une cyphose cervico- 

dorsale supérieure avec tendance à se propager 

Vers le bâs, contrairement à ce que nous avons vu 

dans la spondylose rhizomélique qui se propage de 

bas en haut. 

Bechterew a voulu faire de son type comme spé¬ 

cifique chez les nerveux héréditaires à l’occasion 

d’un traumatisme avec coexistence d’rme lepto- 

méningite chronique et dégénérescence des racines 

postérieures ; à la participation de ces racines 

spinales sont- dues la parésie et l’atrophie des 

muscles des membres, les hypoesthésies et les anes¬ 

thésies, les douleurs dans les extrémités, douleurs 

de beaucoup plus violentes, plus névralgiques que 

dans la première forme. U’ankylose à type 

Bechterew n’est jamais tout à fait généralisée et 

les ruembres ne sont pas atteints. Mais des anky- 
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loses plus ou moins étendues de la colonne verté¬ 

brale se retrouvent dans la maladie de Paget, la 

goutte, la rhumatisme chronique déformant, qui 

n’est que la spondylose ostéophytique d’Achard. 

Georges Guillain et Baroche ont présenté à la 

Société médicale des hôpitaux un cas d’une affec¬ 

tion ankylosante du rachis à la suite d’une blen¬ 

norragie chronique ; Pice et Villiers, dans le Lyon 

médical, décrivent deux cas d’ankylosé par tuber¬ 

culose pulmonaire ; Babinski a décrit sous le nom 

Fig. I. 

de spondylose pseudo-tabétique une ankylosé ver¬ 

tébrale avec disparition des réflexes tendineux du 

membre inférieur, et il y a aussi le rhumatisme ver¬ 

tébral ankylosant de Teissier où les trous de con¬ 

jugaison sont rétrécis, ce qui explique les dou¬ 

leurs de compression rachidienne. 

Voici l’histoire clinique de mes trois cas : 

V... R\.., âgé de quarante-deux ans, marié, sans 
enfants ; père mort d'angine de poitrine à l’âge de 
cinquante-cinq ans ; la mère est vivante; U a trois frères 
et deux sœurs, tous vivants et bien portants. Pas d’alcoo¬ 
lisme : apparition d’un chancre mou, il y a quinze ans, de 
natnre bénigne, non syphilitique. 

En 1910, le malade a eu une légère attaque de rhuma¬ 
tisme à l’articulation coXo-fémorale et au genou gauche, 
qui, dans l’espace d’un mois, disparut complètement. 

En 1915, au moment delà mobilisation, le malade était 
tout à fait bien et fut envoyé an front, dans les Alpes. Là, 
sous l’influence du froid et des neiges, les douleurs ont 
recommencé aux genoux, aux épaules et aux lombes. 

Àu mois de janvier 1916, le malade a eu un chancre in¬ 
duré auprépuce,et deux mois après,une roséole généralisée. 
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En mai 1917, il fut évacué dans un hôpital après six mois 
de souffrances pour une lironchite contractée pendant 
riiiver et accompagnée de fortes douleurs dans toutes 
les articulations. E a été traité par des injections au 
calomel. Vers la fin de 1917,une douleur persistante se 
localisa à la région occipito-cervicale et bientôt se déve¬ 
loppa une rigidité du cou pour laquelle il a suivi un traite¬ 
ment antisypbilitiqué et fut soumis aux bains de lumière 
à Païenne où il fut hospitalisé. Ce traitement ne donna 
aucune amélioration.Le malade, retourné à Alexandrie 

le D', Cherabié, radiologue de l’Hôpital européen, 
n’a rien décelé. Dans les premiers jours de septembre, le 
malade présente un vrai psoriasis syphilitique dans les 
paumes des mains, et aprèscette nouvelle manifestation, 
vraie signature de la maladie, je lui ai pratiqué une série 
de piqûres intraveineuses de cyanure de mercure, le 
malade refusant de se soumettre au 914. Le psoriasis 
disparut ; aucune autre séquelle de syphilis ne restait 
chez notre malade, mais la nuque se présente toujours 
grosse ; la rigidité persistait et, pour augmenter cette 

Fig-. 2. 

en 1919, fut soumis par un confrère àun énergique traire- 
ment antisyphUitique, mais, ne voyant aucune amélio¬ 
ration, il se décida à entrer à l’Hôpital européen }e 
13 août 1919. ., 

A la date de son'entrée à l’hôpital, V... R... ne pré¬ 
sente rien du côté de l’appareil circulatoire et respira¬ 
toire ; foie normal, appareil génito-urinaire normal. Le 
malade se plaint de douleur à la région cervicale et, en 
effet, il y a une rigidité marquée de la colonne vertébrale. 

Vu le traitement antisyphüitique que le malade avait 
subi j’ai pensé de prime abord à un mal de Pott, et une 
première radiographie, prise par mon excellent confrère 

Fig. 3- y 

rigidité douloureuse à la pression et aux mouvements 
passifs du cou, on aurait dit qu'y prenaient part aussi 
les muscles de la région cervicale de la colqnne vertébrale. 

En même temps sont douloureuses tant aux mouve¬ 
ments actifs que passifs les articulations desjépaules.- 
Réaction Bordet-'Wassermann négative. C’est alors 
que me vint l’idée de la spoudylose, et je priai mon con¬ 
frère d’effectuer une autre radiographie plus nette. En 
effet, celle-ci a donné raison à mon diagnostic et on note 
à la figure i ' l'ossification des disques interverté¬ 
braux, la légère transparence des apophyses trans verses et 
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la raréfaction du tissu osseux des vertèbres mêmes. 
, A l’examen objectif du malade on constate l’aplatis¬ 

sement de la nuque jusqu’aux premières vertèbres dor¬ 
sales, tandis que les apophyses épineuses du reste de la 
colonne sont bien visibles et saillantes, à cause de l’atro¬ 
phie des muscles tout le long de la colonne vertébrale et 

Fig. 4. 

de la cyphose, qui oblige le malade à tenir la posture carac¬ 
téristique notée à la figure 2. 

Mai 1920. Le malade garde presque toujours le lit ; la 
position étendue lui est la moins douloureuse. Quand il 
fait un efiort pour s’asseoir, les jambes se plient sur les 
genoux, la tête penchée en avant : on dirait qu'il présente 
le Kœmig, fait noté déjà par quelques auteurs italiens; 
mais c’est un symptôme qui n’a rien à faire avec lé vrai 
Kœmig, la pathogénie de celui-ci étant (si le mot m’est 
permis) exomyéloïde. 

Les mouvements rotatoires, latéraux et en arrière sont 
impossibles du fait de la forte rigidité de la colonne qui 
a perdu tout à fait ses mouvements autonomes, et ne se 
déplace qu'avec le corps tout entier. 

Les mouvements des membres supérieurs sont très 
limités, surtout les mouvements latéraux et en avant ; 
l’angle qu’ils font avec le corps ne dépasse pas 45°. De 
même sont difificiles les mouvements des membres infé¬ 
rieurs (par exemple, il est impossible au malade de 
s’asseoir par terre). Sur une chaise, il ne parvient à 
s’asseoir que lentement et difiScilement, et dans cette 
position il lui est difficile de redresser et d’étendre tout à 
fait les jambes. 

H ne marche qu’à l’aide de deux cannes et à petits pas, 
courbé en avant, la tête baissée. 

Réflexe rotulien présent. Tous les autres réflexes sont 
n ormaux. Babinski négatif. 

Voici maintenant notre second cas : 

Th... Top... Dar..., né à Diarbekif, âgé de quarante 
ans. Son père est mort à cinquante-cinq ans de mala¬ 
die inconnue. Sa mère également est morte à l’âge 
de trente ans de maladie inconnue. En bas âge, il a eu la 
rougeole et la coqueluche. U y a vingt-cinq ans, lors des 
massacres en Arménie et à la suite de la peur, ses deux 
membres inférieurs se sont rétractés en spasme lui ren¬ 
dant impossible la marche (hystérie ?). Ceci a duré une 
année et, depuis lors, le malade s’en est complètement 
guéri. 

Il y a dix ans, il a eu la blennorragie,qui a duré trois 
mois. Le malade est un alcoolique ; il a trois enfants 
en bonne santé. Sa femme n’a pas eu de fausses couches. 
La maladie actuelle a débuté depuis six mois par des 
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douleurs à la colonne vertébrale, sensibles surtout dans 
la partie lombaire et aux articulations fémorales. En 
même temps, il a perdu ses forces ; il est sujet à de fré¬ 
quents vertiges, à des mouches volantes. 

Individu normal, stature plutôt basse, état de nutri¬ 
tion discret, couleur pâle, température normale. 

A l’examen de la colonne vertébrale. On remarque une 
rigidité tout le long de la colonne ; à la pression elle est 
douloureuse surtout à la région lombaire et sacrée; Elle 
se présente en légère cyphose in toto dans sa partie cervi¬ 
cale et dorsale, tandis qu’elle est complètement plateàla 

Fig. 5. 

région lombaire. Mouvements de latéralité, en avant et 
en arrière très limités. 

Organesthoraciques etabdominaux sains. Les articula¬ 
tions iléo-fémoralessontsensiblesavecmouvements plutôt 
limités ; en exagérant les mouvements actifs et passifs des 
fémurs sur le tronc, on provoque une douleur à l’articu; 
lation jusqu’à la région lombaire. 

Réflexe rotulien diminué et même presque disparu. 
Réaction Bordet-Wassermann négative. 
Réflexe crémastérien normal ; Babinski négatif. 
Très intéressante est la radiographie de notremalade. 
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qui nous montre ses vertèbres lombaires dans un bloc 
entier, les disques intervertébraux ossifiés, le corps des 
vertèbres raréfié, les apophyses transverses également. 

La photographie montre la manière dont le malade 
marche, le corps incliné légèrement en avant, les genoux 
fiéchis, les jambes écartées. 

Mon troisième cas se résume ainsi : 

Moh... Ab... Kér..., âgé de vingt-trois ans, de Da- 
manhour. Il se présenta dans mon cabinet de consul¬ 
tations le 5 avril 1920, se plaignant de douleurs au dos 
et dans la région lombaire. 

Homme de constitution physique normale, il ne pré- 

Fig 6. 

sente rien du côté de l’appareil respiratoire et circula¬ 
toire. Il marche avec une légère cyphose, la tête baissée. 
Si je lui ordonne de se courber pour relever un objet par 
terre, il est obligé de plier ses genoux. Rigidité vertébrale 
de la région dorsale et lombaire. Le cou est complètement 
libre, les articulations coxo-fémorales aussi. Pas de cra¬ 
quement aux 'autres articulations. Dans ses antécé¬ 
dents, je note une fièvre qu'il a eu un an auparavant, qui 

dura un mois et demi et qui a failli l’emporter, tellement 
elle était grave. Diarrhée et état typhique. Malheureuse¬ 
ment je n’ai plus revu mon malade,car il s’agissait d’un 
indigène qui se présenta dans mon cabinet de consul¬ 
tations. Je n'ai' donc pu ni compléter mon histoire, ni 
avoir une radiographie. Mais, mettant ce troisième cas 
en comparaison avec les deux autres, je le considère 
comme un cas de spondylite post-typhique, la maladie 

infectieuse dont notre sujet a été atteintun an auparavant 
ayant été probablement un cas de fièvre typhoïde. 

De l’exposition clinique de mes trois cas, il 

ressort que, dans les deux premiers, il s’agit d’une 

spondylose et, dans le dernier, de spondylite.il 

faut bien distinguer ces deux noms. Sous le terme 

de spondylite infectieuse ou spondylite typhique, 

Gibney (de New-York) a décrit pour la première 

fois en 1889, Schaffer en 1890, Osler en 1894 et 

plus tard Castillet et Lombard et d’autres 

encore, un état inflammatoire du rachis, inté¬ 

ressant plutôt le périoste et les ligaments que l’os 

lui-même. Toutes ces observations, au nombre 

de 70, ont été décrites in extenso et mises au point 

magistralement dans la thèse de I. Bouhouse qui 

nous donne les conclusions suivantes : 

La spondylite typhique est une complication 

de la fièvre tjq)hoïde due à la localisation du 

baciUe d’Éberth au niveau du rachis. Bile est 

observée entre quinze et trente-cinq ans. BUe 

survient le plus souvent pendant et après la conva¬ 

lescence. Le siège habituel des lésions est la 

colonne lombaire. 

Au point de vue clinique, le symptôme le plus 

constant est la douleur : douleurs rachidiennes et 

douleurs irradiées. 

Mais la spondylite n’a pas par elle-même une 

existence autonome. Tousses signes— signes ostéo¬ 

articulaires rachidiens (rigidité et points doulou¬ 

reux osseux) ; signes radiculo-médullaires (com¬ 

pression et irritation, douleurs irradiées dans la 

partie inférieure du corps, hyperesthésies, exagé¬ 

ration ou parfoisabolition des réflexes)—tousses 

symptômes généraux sont des symptômes ou 

signes se trouvant isolément ou simultanément 

dans la plupart des syndromes méningo-radicu- 

laires, et on sait que les méningo-radiculites ont 

une existence bien assise anatomiquement et 

cliniquement. 

Reste alors la spondylose comme entité mor¬ 

bide indépendante, d’un tableau clinique à soi, 

pour sa symptomatologie et son évolution cli¬ 

nique, et je peux considérer mes deux cas comme 

l’exposition nette d’une maladie qui endosse 

comme étiologie, dans notre premier cas le froid 

humide des[tranchées comme dans les cas de Marie, 

Milian, Gerspachef, Jouve et d’autres encore, qui 

justement considèrent le froid humide comme le 
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primum niovens de la maladie ; et dans le second, 

la blennorragie, exactement comme les cas de 

Raymond, Rendu, Guillain et Raroche. 

Pour certains auteurs, la spondylose rhizomé- 

lique appartient au groupe des pseudo¬ 

rhumatismes chroniques d’infection, et les 

infections qui paraissent surtout à la base du syn¬ 

drome sont la blennorragie et la tuberculose. 

D’après Teissier, des toxines vieillies dans le 

liquide céphalo-rachidien agiraient sur le système 

nerveux, qui réagirait à son tour par voie tro¬ 

phique sur les vertèbres et les ligaments. Widal, 

Teissier et Roque parlent de la spondylose dans 

le chapitre des rhumatismes chroniques et ne la 

considèrent que comme une forme vertébrale de 

ces rhumatismes. Rist a émis la théorie patho¬ 

génique qui fait de la spondylose rhizomélique 

ime ostéopathie primitive avec ossification liga¬ 

menteuse par adaptation fonctionnelle. 

Pour André Reri, le primum movens serait une 

ostéite raréfiante, et l’ossification des ligaments 

serait un processus de défense. 

S’il nous faut émettre une opinion sur la patho¬ 

genèse de la spondylose rhizomélique, nous la con¬ 

sidérerons comme un trouble de trophonévrose 

analogue à l’ostéomalacie et l’acromégalie. 

D’étude des sécrétions internes nous réserve 

encore des surprises sur le rôle qu’elles jouent 

dans l’évolution de la cellule de chaque système 

organique, et c’est à un trouble endocrinique que 

nous croyons devoir attribuer la cause de la ma¬ 

ladie. C’est de ce côté que nous dirigerons nos 

investigations thérapeutiques. 

Des spondylites se guérissent par un traitement 

symptomatique ; les spondyloses sont rebellés à 

tout médicament. Chez nos deux malades, nous 

avons essayé les préparations lithinées, et les 

préparations iodées sous toutes leurs formes: 

les bains sulfureux, les injections iodées, les 

injections de fibrolysine à haute dose et celles 

aussi de mésothorium, rionisatioii avec l’élément 

salicylique et la lithine, la radiothérapie. 

Tout a été inutile et on dirait que la spondy¬ 

lose rhizomélique suit «la loi immuable de la 

substance vivante : l’accroissement sans trêve, 

sans répit» (i). 

(i) DasTRE, I,a vie et la mort. 

Sur la cause du goitre. — MM. Chaton et Terrier 
ont constaté en Basse-Alsace que les chauves-souris sont 
atteintes de tumeurs sous-cutanées dues à un parasite 
microscopique du genre trypanosome. Les goitres, fré¬ 
quents chez les habitants de cette région, ont une struc- 
tureanalogue àcellede cestumeurs. Les auteurs pensent 
qu’ils pourraient sans doute être dus au même para¬ 
site. 

L’orage magnétique du 14 mal. —M. LvoT, de l’obser¬ 
vatoire deMeudon. ayant constaté le 14 une forte dévia¬ 
tion de l’aiguille aimantée, pensa à la possibilité d’une 
aurore boréale et passa la nuit à l’observatoire. Il rend 
compte de la marche du phénomène qui commença à 
1 h. 15, sous forme de faisceaux lumineux semblables à 
ceux de projecteurs électriques. Dans son maxhnum 
d’intensité, à 3 h. 10, des nuages rouges et bleu violetalter- 
naient avec des faisceaux de rayons blancs s’élevant jus¬ 
qu’au zénith. La lumière, par cette nuit sans lune, .était si 
forte qu’on pouvait lire l’heure sans difficultés. M. Lypt 
passe en revue les diverses théories sur cette question et 
il montre que la concordance entre les trois phénomènes : 
taches solaires, aurores boréales et orages magnétiques 
s’est donc manifestée une fois de plus. 

Sur le rapport entre la surface alalre et la surface 
caudale chez les oiseaux — M. Magnan, après avoir 
exposé en détail ces rapports, indique qu’une machine 
volante construite sur le modèle d’un oiseau bon voilier, 
comme un rapace, devrait disposer à certains moments 
du vol, et pour l’atterrissage en particulier, d’ime surface 
caudale de 5 mètres carrés pour une surface portante de 
20 mètres carrés. Un appareil conçu pour voler au-dessus 
de la mer devrait par contre être pourvu d’une surface 
portante plus réduite, celle-ci étant au maximum de 
2'"‘i,8 pour une surface alaire de 20 mètres carrés. 

Les organites. — M. Gaeippe décrit une nouvelle série 
de microorganismes inclus dans des minéraux, des 
pierres, du basalte et même des météorites. Les infini¬ 
ment petits trouvés dans ces corps sont encore doués 
de mouvement et peuvent revivre. Ils auraiént donc 
résisté à des températures de 200 à 2 000 degrés sans 
perdre leur vitalité. 

Conservation du virus de la fièvre aphteuse par le 
froid. — Note de M. LEbaieey. 

H. M. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du ly mai 1921. 

A propos du traitement chirurgical de l’anévrysme 
fusiforme de la portion ascendente de l’aorte. — M. De- 
EORME revient sur cette question. Il signale les proposi¬ 
tions faites en 1913 par M. LERIChe dans im mémoire 
dont le titre général ne pouvait attirer l’attention. Il 
reste attaché plutôt à la résection régionale du plexus 
sympathique dans la cavité précordiale qu’à la simple 
libération en dehors d’elle préconisée par ce chirurgien, et 
il demande à l’Académie de discuter la question soulevée 
par M. Fiessinger, de -l’influence nocive que peut avoir 
im acte opératoire, même distant, sur le développement 
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d'tm anéviysme de l’aoite. En s’appuyant sur des faits, 
il ne partage pas cette opinion. 

M. Fiessinger rappelle qu’il a rapporté des faits dans 
lesquels une intervention cliirurgicale a réveillé une 
syphilis latente sous forme d’aortite syphilitique. Ee trai¬ 
tement médical donne pour lui souvent des résultats. U 
rapporte un cas d’amélioration considérable d’une ectasie 
aortique énorme traitée par une médication antisyphili¬ 
tique, le repos au lit et un régime sévère pendant un an. 
L’amélioration persiste depuis dix ans, et le malade a pu 
reprendre ses occupations. 

M. •Tuffiee reconnaît que certaines opérations chirur¬ 
gicales à distance peuvent hâter l’évolution d’un ané¬ 
vrysme de l’aorte, même le faire rompre. D’autre part, 
le traitement médical peut enrayer l’évolution d’un 
anévrysme aortique. Il admet que l’arrachement du 
sympathique pourrait être indiqué dans certains cas 
d’anévrysmu aortique. Mais cette résection n’a ordinaire¬ 
ment qu’un effet temporaire. La douleur toutefois pour¬ 
rait être calmée par la résection du sympathique péri- 
aortique. Mais quel serait le mécanisme exact de cette 
opération sur la tumeur? E paraît préférable d’agir méca¬ 
niquement en renforçant la paroi, comme le démontre 
l’observation de MM. Tuefier et Renon. 

Les hémorragies rénales post-opératoires. — M. F. 
LSGtJEtJ a cherché à élucider la pathogénie de ces hémor¬ 
ragies rénales post-opératoires qui succèdent à l’ablation 
d’un calcul après incision du rein ou après incision du 
bassinet. 

EUes sont quelquefois assez graves pour obliger à pra¬ 
tiquer la néphrectomie dans les quelques jours qui suivent 
la première opération et, contrairement à ce qu’on pour¬ 
rait penser, elles ne résultent presque jamais (une fois 
sur douze entre ses mains) de la section d’un vaisseau 
important ; elles sont causées toujours par rme zone de 
nécrose; celle-ci est en général localisée au niveau de l’in¬ 
cision du rein et est due à la section même du rein et au 
resserre ment des fils ; mais, d’autres fois, dans six cas sur 
douze, c’est bien un infarctus qui cause l’hémorragie,mais 
celui-ci est indépendant du foyer opératoire ; il est la 
conséquence de la déchirure d’ime artère anormale, qui se 
rendait au pôle du rein et dont la déchirure, en vertu de 
la temiinalité des artères rénales, entraîne la nécrose d’une 
partie du rein ; une congestion intense se développe autour 
de ces infarctus et c’est de la ruptmre de ces petits vais¬ 
seaux que résulte l’hémorragie considérable qu’on 
observe. 

H. Maréchai,. , 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du j8 mai 192r. 

Iléus biliaire. — M. Mocquot rapporte deux observa¬ 
tions personnelles. Dans les deux cas, opération suivie 
de mort. H insiste sur la gravité de cette forme d’occlu¬ 
sion, gravité qu’il attribue aux altérations des parois 

■ peu favorables aux sutures, à l’intoxication, auxcompli- 
cations pulmonaires. 

Lésions de l’hypophyse dans une fracture transversale 
de la base du cr&ne. — MM. Reverchon et Worms ont 
pu suivre et autopsier un-blessé qui, à la suite d’un acci¬ 
dent d’automobile, présenta tous les signes d’une frac¬ 
ture de la base du crâne et des paralysies multiples des 
nerfs crâniens. Ultérieurement apparut un syndrome 
hypophysaire, diabète insipide, amaigrissement, puéii- 
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lité intellectuelle et finalement cachexie. A l’autopsie, 
la lame postérieure de la selle turcique est traversée par 
rm trait transversal et très déformée. La glande est 
réduite à un nodule fibreux. 

M. Rouvii,l,oiS, rapporteur, n’a trouvé nulle part de 
cas analogue ; il pense que les signes d’une lésion de 
l’hypophyse devraient être recherchés et seraient peut 
être alors plus souvent trouvés. La radiographie pour¬ 
rait également montrer la déformation de la selle tur¬ 
cique. Il y aurait lieu d’essayer la médication opothé¬ 
rapique. , 

Ulcères trophiques du pied consécutifs â une gelure. 
Guérison par la sympathectomie pérlartérlelle (rapport 
de M. Roux-Berger). MM. Voncken et Qxjini (de 
Liège), après trois mois de traitements variés et inef. 
ficaces, ont dénudél’artèref émorale à la partie moyenne. 
Un mois après, les ulcérations étaient cicatrisées ; mais, 
comme l’a fait remarquer M. Tuffier, il ne s’agit là 
que d’xm résultat immédiat, peut-être bien provisoire. 

Trois cas de décollement pleuro-parlétal (rapport de 
M. Roux-Berger)_M. Descarpenïries (de Roubaix) 
a fait cette opération sans faire de compression sur le 
pomnon dans la zone décollée, où il s’est contenté de 
mettre pendant quelques jours deux gros drains. Une 
amélioration rapide suivie de guérison dans un cas de 
broncho-pneumonie subaiguë. Une amélioration dans im 
cas de bronchite fétide. Enfin une guérison chez une 
femme atteinte de dyspnée, douleurs thoraciques et fièvre 
quiiavantl’intervention,ne crachait pas et se mit àexpec- 
torer abondamment aussitôt après. 

Rétraction Ischémique des muscles du pouce. — 
, M. Jeanne (de Rouen), à la suite de la pose d’un plâtre 
pour fracture de l’avant-bras enfermant le pouce en 
attitude vicieuse, a observé une rétraction tendineuse 
maintenant cette attitude vicieuse en adduction forcée 
dans la paume de la main et a été forcé d’isoler le pre¬ 
mier métacarpien de tous les muscles qui s’y insèrent, 
en particulier de sectionner tout l’adducteur, le premier 
interosseux, le court fléchisseur. Résultat satisfaisant, 
le ponce ayant retrouvé un assez grand nombre de mou¬ 
vements. 

M. Broca ne pense pas qu’il s’agisse là d’une lésion 
analogue à la rétraction ischémique deVolkmann, comme 
le croit M. J eanne. 

MM. Haeeopeau, Savariaud ont vu des cas ana¬ 
logues qui viennent à l’appui de sa conception. 

Corps étrangers articulaires multiples du coude. — 
M. Jeanne, intervenant par arthrotomie sur un coude 
plusieurs fois tramnatisé, a extrait 29 corps étrangers 
arrondis et libres. 

M. RouviEUOiS a rapporté jadis un cas analogue. 
M. Robineau a extrait d’un coude i 100 corps étran¬ 

gers. 
Sur le mécanisme de la luxation iatérale de ia dernière 

phalange du pouce. — M. Jeanne (de Rouen). 

Encéphalo-cysto-méningocèle occipitale. — M. Rby- 
NAUD (armée) a observé chez xm enfant arabe de quatre 
mois une volumineuse tumeur de cette nature (dépas¬ 
sant le volume de la tête du porteur). E en a pratiqué 
l’ablation avec succès, en liant et sectionnant son pédi¬ 
cule qui était étroit. A la suite de l’intervention, stra¬ 
bisme convergent des deux yeux qui dura un mois et 
demi. Guérison. 

A la faveur de cette observation et des renseignements 
■ donnés par l’auteur sm: la dissection de la pièce; M. LB- 
normant, rapporteur,' étudie avec détails l'étiologie, la 
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symptomatologie, le traitement de ces ectopies encépha¬ 
liques et leür, pronostic. 

Jean Madier. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 

Séance du 7 mai 1921. 

Simplification de la technique de la mesure de la 
ohronaxie à l'aide des décharges de condensateurs chez 
l’homme. — M.- Bourguignon simplifie la méthode pri¬ 
mitive, d’une part en supprimant les mesures de résis¬ 
tance grâce à l’augmentation de la résistance mise en 
série avec le sujet (ii 000 ohms au lieu de 3 opo ohms) 
et d’autre part en supprimant la fixation de l’électrode 
différenciée et substituant aux résistances liquides (sans 
self) des résistances métalliques dont la légère self ne 
gêne pas. La résistance moyenne du circuit étant de 
10 500 ohms, le calcul de la chronaxie est simplifié : 
I microfarad à ■P = Ci x- 0,004. Dans cette formule Ci 
désigne la capacité correspondant à la chronaxie et est 
exprimée en microfarads. 

Ces simplifications né diminuent en rien la précisioji 
de la méthode, et permettront une généralisation plus 
rapide en électrodiagnostic rie la mesure de la chronaxie 
sur la mesure réelle de l’excitabilité. 

Modifications de la coagulablllté sanguine au cours de 
la sérothérapie. — M. Léon BinEX. — Dn suivant quo¬ 
tidiennement la coagulabilité sanguine d’une vingtaine 
de sujets soumis à la sérothérapie, l’auteur a noté ; une 
première période, précoce, s’installant dès la première ou 
ladeuxième heure qui suit l’injection sérique, d,’une durée 
variant de vingt-quatre à quarante-huit heures et carac¬ 
térisée par une hypercoagulabilité sanguine telle que le 
temps de coagulation est diminué de moifié; ensuite 
s’installe une période, débutant le quatrième ou le cin¬ 
quième jour et caractérisée par de Vhypocoagulabilité 
sanguine. Lors des réinjections sériques, les mêmes phases 
se reproduisent ; 011 note d’abord de l’hypercoagula- 
bilité, puis de l’hypocoagulabilité ; celle-ci prend alors 
une intensité particulière et il n’est pas rare- de voir le 
temps de coagxilation double de ce qu’il était avant toute 
injection sérique. 

Nouveau milieu de culture pour» Spirochæta ictero- 
hemorragiæ ». — M. Stefanopoueo. — La formule est 
la suivante-: le caillot de sang de cheval, séparé de son 
sérum et de la couenne, est broyé à travers ûjié toile 
métallique assez fine et on l’étend de deux fois son 
volume d’eau physiologique à 8 p.'.i 00p. Le mélange est 
chauffé, pendant im quart d’heure, à 80», filtré sur papier 
Chardin et ensuite sur bougie Chamberland ; on obtient 
un temps de coagulation diminué de moitié ; on obtient 
ainsi un extrait de globules sanguins stérile. 

Ce milieu peut remplacer le milieu au sérmn de lapin 
(très onéreux), car il est peu coûteux et de préparation 
rapide. On peut augmenter encore ses propriétés en 
ajoutant 1/30 de sérum de lapin. 

Les yoles d’infection de la dourine. —M. L- Naxïan-, 
LarriER. — Le trypanosome de la dourine traverse la 
muqueuse vaginale plus facilement encore que ne le fait 
le trypanosome de la maladie de Chagas. Mais tandis 
que ce dernier parasite n’est apte à franchir ni les tégu¬ 
ments ni les muqueuses, si ce n’est la muqueuse des voies 
digestives supérieures, par contre, la peau, la conjonc¬ 

tive) la muqueuse rectale,.la muqueuse bucco-pharyngée 
sont perméables au trypanosome de la dourine. 

Les modifications. chimiques du nerf vague pendant 
la digestion. — MM. Læper, Debray et Tonnex ont 
pratiqué le dosage de l'eau et du chlorure de sodium 
contenus dans le nerf vague à jeun et en digestion. Le 
chiSre de sel, infiniment plus élevé déjà que dans les 
nerfs périphériques, est beaucoup plus considérable 
encore dans là digestion que dans le jeûne. La propor¬ 
tion d’eau s’accroît dans la digestion. d'im cinquième 

. environ. 
Ces résultats, joints à ceux que donne la recherche 

de la pepsine, indiquée antérieurement parles auteurs, 
témoignent de l’imprégnation très élective du nerf vague 
pendant la phase d’activité de l’estomac. 

Action du chlorure de calcium sur la diarrhée et les 
vomissements. — MM. Risx, Ameuieee et Ra-vina ont 
traité la diarrhée et les vomissements rebelles des 
tuberculeux parles injections intraveineuses de chlorure 
de calcium avec un plein succès dans la plupart des cas. 
Ils emploient des solutions, très concentrées, à 50 p. 100, 
et en injectent au moins 2 centimètres cubes, soit au 
moins un gramme de chlorure de calcium. De pareilles 
doses et de pareilles concentrations donnent presque 
toujours de bons résultats. Elles ne donnent d’accidents 
que si le liquide injecté passe, même en quantité minime, 
dans le tissu cellulaire, auquel cas on assiste au dévelop¬ 
pement d’une escarre très longue à guérir. 

Note relative aux réflexes du creux épigastrique. — 
M. B.-C. Guieeaume, complétant sa précédente com¬ 
munication, montre, en appuyant ses conclusions 
sur l’observation de tracés pris simultanément sur les 
membres supérieurs et inférieurs, que la compression du 
creux épigastrique entraîne des variations de pression 
de sens inverse dans les deux membres. 

;> Remarques sur une cause d’erreur dans l’Interprétation 
des phénomènes dans la greffe osseuse; — M. Nageoxxe. 

J. Hùtinei,.- 

Séance du mai 1921. 

Le poumon, organe de fixation élective de l’huile 
Injectée dans le sang. ■— H. Busquex et Çh. Vischniac. 
— Le pomnon possède à un degré plus élevé que les 
autres organes le pouvoir de fixer l’huile injectée dans 
le sang. Le foie, qui est considéré comme un fixateur impor¬ 
tant des graisses, n’a pas vis-à-vis de l’huile une affinité 
aussi grande que le poumon. La fixation pulmonaire 
élective, constatée pour l’huile, ne se retrouve pas pour 
les substances solubles dans l’eau. 

Démonstration de l’activité du virus de l’encéphalite 
dans les centres nerveux, quinze mois après le début. Pré¬ 
sence de ce virus dans les glandes salivaires. — MM. Neï- 
XER, Cesari, -h. Durand. '' 

Sur la pullulation des microbes et la destruction des 
phagocytes dans le champ de rayonnement caustique des 
loyers radio-aotlls Insuffisamment filtrés. — M. Lacas- 
SAGNE. 

Sur la nature du bactériophage. — M. d’HÉREWE. 

Cellules Interstitielles dans les cellules mammaires. — 
M. Peyron. 

J. Huxinee. 
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REVUE ANNUEUI/E 

LES MALADIES 

INFECTIEUSES EN 1921 

le D' Ch. DOPTER 

Cette revue, comparativement à celle de l’an 
dernier, paraîtra bien courte, ha. raisçn doit en être 
cherchée dans le petit nombre des travaux publiés. 
Il est vrai que l’on commence à peme à sortir de la 
période de « flottement » qui caractérise ce début 
d’après-guerre. Il a fallu à chacun un certain temps 
pour se remettre à la besogne, et pour chercher 
à nouveau sa voie. Il semble cependant que chacun 
se soit remis sérieusement au travail, mais ce dernier 
n’a peut-être pas encore donné les résultats rapides 
auxquels on pouvait prétendre : les difficultés qu’on 
a été obligé de surmonter dans toutes les sphères, 
médicales comme les autres, n’y ont certainement 
pas été étrangères ; si l’obser^'ation cUnique n’en a 
pas souffert, le travail du laboratoire en a beaucoup 
pâti, et en matière d’études des maladies infectieuses, 
c’est mi élément qui est loin d’être négligeable. Espé¬ 
rons que des jours meilleurs nous apporteront rme 
plus ample moisson de faits nouveaux qui contri¬ 
bueront, l’an prochain, à grossir le nombre des acqui¬ 
sitions qu’on est en droit d’espérer. 

Encéphalite épidémique. 

C’est certainement l’encéphalite épidé-iiique qui a 
absorbé la plupart des recherches, cliniques surtout, 
émaillées de quelques observations anatomo-patho¬ 
logiques, aidées également de quelques recherches 
expérimentales. Est-ce l’attrait du fait nouveau qui 
a tenté chacmi de nous ? C’est plutôt, semble-t-il, 
l’attrait du caractère si curieux présenté par cette 
affection. Il n’en est pas moins vrai que, de tous les 
travaux parus sur ce sujet, il est résrüté une foulede 
données intéressantes et importantes ; elles ont 
contribué à nous faire connaître davantage et plus en 
détail cette affection dont l’allure si polymorphe 
est parfois également si déconcertante dans la bizar¬ 
rerie de ses manifestations. Quoi qu’il en soit, les 
recherches de 1920 et de 1921 ont heureusement com¬ 
plété celles,'^ assez rudimentaires, que nous avaient 
fait acquérir les deux précédentes. 

Études cliniques. — A la suite des observations 
parues eu 1918 et 1919, on croyait connaître cette 
affection ; 1920 a montré qu’on ne la connaissait 
guère que sous la forme par laquelle elle s’était révé¬ 
lée jusqu’alors le plus communément : la forme léthar¬ 
gique. On sait actuellement que ce type symptoma¬ 
tique n’est pas le seul, et qu’à côté de lui il y a place 
pour Utte foule d’aspects cliniques qui font de l’encé¬ 
phalite épidémique rme affection essentiéllement 
protéiforme, méritant bien cette étiquette de « ser- 
pigineuse » que lui a domiée Achard. 

K» 23. — Juin igzi. 

Le type myoclonique (Sicard et Kudelski) est 
celui sur lequel l’attention a été plus particulièrement 
attirée : modahté qui se caractérise par les grandes 
secousses musculaires à contractions de rythme 
électrique, puis également par les petites secousses 
« à cadence de métronome » pouvant apparaître et 
évoluer indépendamment de toute hypersomnie, 
Sicard et Kudelski ont montré l’analogie étroite qu’il 
était permis d’étabhr entre ces faits et ceux que 
Dubini avait décrits en 1846 sous le nom de « chorée 
électrique ». Cet auteur avait isolé ce sjmdrome 
d’après l’étude de 56 cas obser\’-és à Milan en neuf 
ans ; après un début par des douleurs vives, appa¬ 
raissaient des secousses musculaires rapides et 
rytlunées rappelant les contractions électriques ; 
puis des accès convulsifs prenaient naissance : le 
malade présentait une flè^^:e élevée, de la somnolence 
aboutissant à la stupeur et au coma. La dmée de 
l’affection oscillait entre vingt jours et trois mois. 

On retrouve la même description dans les faits 
recueillis par Pignacca de 1848 et 1854, par Grocco eu 
1884 qui considérait l’affection comme étant de 
nature purement infectieuse ; cet auteur avait 
remarqué encore que les malades se présentaient 
parfois par séries, puisque les atteintes disparais¬ 
saient pendant de longs mois. Tous ces faits sont la 
signature de l’encéphalite myoclonique, telle que nous 
la coimaissons aujourd’hui. -D’ailleurs ime consta¬ 
tion intéressante de Guizetti vient d’apporter mie 
preuve convaincante de l’identité de ces affections : 
il avait conservé les coupes provenant d’un cas de 
chorée électrique observé alors qu’il était étudiant ; 
il y retrouva les lésions caractéristiques de l’encé¬ 
phalite épidémique, telles que les descriptions 
récentes les ont définies. 

Cet aspect choréique n’est d’ailleurs pas le seul 
que puisse prendre l’encéphalite, et Lesné et Langle 
ont montré qu’elle pouvait également présenter les 
signes classiques de la chorée de Sydenham : aussi les 
auteurs ont-ils été amenés à en inférer que la chorée 
vulgaire des enfants pouvait parfois n’être qu’mie 
forme de l’encéphaUte épidémique. C'est également 
la conclusion que Souques tirait de l’observation 
d’ime enfant de six ans qui présenta tous les symp¬ 
tômes de la chorée de Sydenham, quelques jours 
après la terminaison apparente d’ime encéphalite 
léthargique. La preuve en a été fournie d’ailleurs par 
Levaditi et Harrder qui ont pu déceler dans mi cas 
semblable des lésions typiques de l’encéphaUte. 

Sicard a également fait connaître l’existence de 
fonnes caractérisées par des algies bracliio-intercos- 
tales ou se développant sur tout autre territoire, 
évoluant à l’état de pureté ou s’accomp^nanttardi¬ 
vement et d’une façon transitoire de soubresauts 
musculaires ou de légers troubles oculaires. Netter, 
Poix, etc., ont observé des cas superposables. Les 
lésions périphériques ou médullo-radiculaires qui 
semblent être à l’origine de ces algies peuvent sè 
traduire également par des paralysies : paralysies 
périphériques comme dans un cas d’H. Roger, médul¬ 
laires comme dans un cas de paraplégie de Sicard ; 

N» 23 
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Gutmaim et Kudelski ont montré qu’elles peuvent 
être suivies à longue échéance d’amyotrophie (tm 
cas d’amyotrophie du type Landouzy-Dejerine). 

A cette liste des aspects si variés de cette affection 
s’ajoute le type parkinsonien'décrit par Pierre 
Marie et G. I,évy. Certains malades, en effet ^ 
présentent, au cours où à la suite de l’encéphaUte, la 
raideur et le faciès caractéristiques de la maladie de 
Parkinson. Il ne s’agit cependant pas de la paralysie 
agitante classique, mais d’mi syndrome distinct de 
cette maladie. D’ailleurs, pour P. Marie, si les lésions 
occupent dans les deux cas le locus niger, leur nature 
est différente : foyers infectieux périvasculaires dans 
l’encéphalite, lésions des cellules nerveuses dans la 
maladie de Parkinson. 

D’origine encéphalitique du syndrome décrit par 
P. Marie et Mii« Dévy n’est pas douteuse, si l’on en 
juge pax un fait de Meige qui a noté, chez un de ses 
malades, des secousses myocloniques du’côté droit 
du corps et un tremblement parkinsonien du côté 

gauche. 
Rappelons également que Widal, Et. May et Che- 

veUey ont observé im cas d’encéphaUte léthargique 
accompagné d’un syndrome mental rappelant de très 
prés la forme catatonique de la démence précoce. 
Rappelons encore ce malade de Briand et Rouquier 
qûi^sejprésenta avec un syndrome de délire aigu, 
puis cet autre dont l’encéphalite s’accompagna d,’un 
diabète insipide avec polyurie de 4 à 6 litres. 

Si certaines des formes qui ont été indi-vidualisées 
se manifestent en toute pureté, il est fréquent de se 
trouver en face de formes mixtes où les types 
précédemment étudiés se combinent en proportions 
variables. Une forme léthargique peut débuter par 
des algies, puis se manifester ultérieurement par 
des secousses myocloniques des membres ou du 
diaphragme ; on peut assister à rme simultanéité de 
mouvements choréiques et myocloniques ; de même 
encore une forme hypersomnique peut se transformer 
en une forme délirante, etc. 

Enfin, tm certain nombrç d’auteurs ont insisté 
surlenombre important, assez méconnu jusqu’alors, 
de fotmes frustes, ébauchées, très parcellaires, de 
véritables diminutifs à l’excès des types les mieux 
caractérisés de l’encéphalite épidémique. ' 

Parfois, les malades ne présentent que de simples 
algies très limitées des membres avec quelques phé¬ 
nomènes oculo-pupillaires à peine accusés ; chez 
d.’autres, on ne découvre qu’une paralysie isolée soit 
radiculaire, soit plus réduite encore ; d’autres ne 
présentent que des troubles oculaires à caractère 
parcellaire et fugace. Sicard a montré que la myo¬ 
clonie pouvait ne se manifester que dans mi segment 
de membre, voire même aux dépens de la simple 
musculature oculaire.; . 

Ces faits établissent-la transition avec cette forme 
fruste sur la nature de laquelle on a quelque peu 
hésité au début, et qui n’est autre que le hoquet 
épidémique. Signalé au début de 1920 par Dufour, 
puis René Bénard, puis Gauthier en Suisse, il a été 
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plus particulièrement étudié par Dogre et Heuyer, 
Sicard et Paraf, pour qui cette affection si singulière 
n’est en réalité qu’une manifestation mono-symp¬ 
tomatique d’ime encéphalite myoclonique. On en 
trouve la preuve dans les faits signalés par Rivet 
et Dipschitz, Netter, Demierre, Dumas, Froment, 
Rathery et Bordet qui ont vu des encéphalites légi¬ 
times débuter 7par du simple^ hoquet. Clerc et Poix 
ont confirmé cette notionJen montrant dans im cas 
rapidement mortel les lésions typiques de l’encé¬ 
phalite épidémique, mais siégeant au niveau de la 
moelle cervicale. 

Da constatation de ces formes frustes est à retenir, 
non seulement au point de vue du cadre dans lequel 
il convient de les faire entrer, mais également, au 
point dé vue de la transmission du virus spécifique. 

Quelle que soit la forme suivant laquelle l’encé¬ 
phalite épidémique se manifeste, celle-ci est une affec¬ 
tion de longue durée, et une affection à rechutes 
plus ou moins espacées. 

Netter a montré en effet que, chez les sujets guéris 
en apparence, le virus'continuait encore pendant de 
longs mois "à manifester son activité : [les troubles 
nerveux atténués, qui persistent souvent pendant long¬ 
temps après la terminaison de la'période d’acuité, 
le font supposer; chez de tels sujets, l’encéphalite 
continuésonévolution. Ilnes’agitpas ici,de séquelles, 
mais de symptômes^en rapport^avec'une activité 
toujours en jeu du -virus spécifique.]! Da preuve en 
a été fournie par toute une série de faits montrant 
la reviviscence possible de ces troubles et la réappa¬ 
rition des symptômes aigus chez des sujets dont la 
première atteinte bien caractérisée d’encéphalite 
remontait à plusieurs mois, voire même une année 
et davantage (Trétiakoff etBremer,~de]Massary et 
Roulin, Sicard, Demierre,[;H. Roger). Achard et Fbix 
ont constaté, à l’autopsie_de telles rechutes à longue 
échéance, des lésions'^récentes voisinant avec des 
lésions anciennes; Harvier et Devaditi ont prouvé 
par l’expérimentation la'persistance du virus six 
mois après le début de l’encéphalite. Et dans ce cadre 
n’est-il pas permis de faire^rentrer ce fait rapporté 
par]Desnê et Dangle où une malade ^atteinte d’encé¬ 
phalite'à]forme choréique'avait ’ présenté la même 
atteinte, et sous le même aspect, cinq années aupa¬ 

ravant? 
""chez de tels sujets, l’apparition d’un nouvel 
épisode aigu semble être en rapport, d’après quelques 
auteius, avec le retoiu de la saison froide. Dufour, 
H. Roger, Demierre ont insisté sur l’influence de'ce 
facteur qu’ils ont noté dans plusiems cas où le -virus 
semble sorti de sa période de torpeur au moment 
où l’épidémie a subi une recrudescence après le 
cahne de la saison chaude. Des sujets qui, l’an der¬ 
nier, n’avaiént présenté qu’une encéphalite fruste 
ont été , atteints ultérieurement, pendant l’hiver 
récent, de formes revêtant le type classique et par¬ 
fois un haut caractère de gravité. De froid agit soit 
en réactivant le -virus, soit en faisant fléchir la 
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résistance d’un organisme encore infecté d’une façon 
latente et en annhilant, ou tout au moins en dimi¬ 
nuant la puissance de ses défenses naturelles. 

Études épidémiologiques. •— I/a dissémination 
des atteintes d’encéphalites survenant d’une façon 
si capricieuse dans les agglomérations ou les localités 
urbaines où elles étaient apparues avec toutes les 
apparences de la spontanéité, sans qu’on pût déceler 
le Uen existant entre elles, avait fait tout d’abord 
dénier à cette affection le caractère de transmissi¬ 
bilité. Mais, depuisle début de 1920, maints auteurs 
sont venus apporter les preuves incontestables de cette 
contagiosité. 

Un travail d’ensemble est consacré dans ce numéro 
à cette importante question, dont la solution 
entraîne fatalement la mise en œuvre de mesures 
prophylactiques que, à l’instigation de Netter, 
l’Académie de médecine a réclamées. Nous renvoyons 
le lecteur à cet exposé. 

Études expérimentales. — U’an dernier, à 
pareille époque, on commençait à acquérir quelques 
notions sur la nature du virus spécifique de l’encé¬ 
phalite épidémique. Uevaditi et Harvier, qui se sont 
consacrés à cette étude.ont continué leurs recherches; 
leurs travaux ont abouti à des données du plus haut 
intérêt qu’on peut résumer de la façon suivante ; 

On peut réaliser chez le lapin l’encéphalite expé¬ 
rimentale en lui inoculant dans le cerveau une émul¬ 
sion de bulbe, de protubérance, de pédoncule céré¬ 
bral, d’écorce cérébrale provenant d’un cas d’encé¬ 
phalite typique. L’animal succombe en cinq à huit 
jotus, après avoir présenté des phénomènes de tor¬ 
peur, de myoclonie, d’irritation méningée. Les 
lésions observées sont celles de l’encéphalite épidé¬ 
mique hxunaine. 

Le cerveau de ce lapin ayant été infecté peut servir 
ensuite pour effectuer des passages successifs sm 
toute une série d’autres lapins, puis, à la longue, sm 
le singe, le cobaye, puis la souris. 

En variant les voies d’inoculation, Levaditi et 
Harvier ont pu montrer que le virus pouvait exer¬ 
cer son pouvoir pathogène quand il était introduit non 
seulementj;^ directement dans la substance céré¬ 
brale, mais encore dans les nerfs périphériques 
(nerf sciatique), par voie oculaire, par voie testicu¬ 
laire et enfin, fait plus intéressant au point de vue 
épidémiologique, par voie nasale ; toutefois, injecté 
par cette voie, la muqueuse restant saine, il est dénué 
d’efficacité ; l’expérience ne réussit que si la mu¬ 
queuse est préalablement lésée par scarification, ou 
inflammation artificielle^ (badigeonnage à l’huile 
de crofon par exemple) ; les lésions sont iden- 
tiques_ à ceUesJqu’on obtient par laTvoie nerveuse 
directe. 

Par les voies péritonéale, veineuse et trachéale, les 
résultats sont toujours restés négatifs. Il en est de 
même de la voix sous-cutanée. 

On peut dès lors supposer avec Levaditi et Har- 
vier que,lchez l’homme, le virus pénètre par la 
muqueuse nasale préalablement irritée ou enflam¬ 
mée,’ puis gagne l’encéphale en suivant les filets 

nerveux du nerf olfactif, de même qu’il se propage 
le long du nerf optique ; inversement, il s’éliminerait 
en retom par la même voie. « La voie nerveuse serait . 
donc la voie de pénétration et d’élimination- du virus 
au niveau des fosses nasales. » 

Ces auteurs sont arrivés récemment à mfecter les 
lapins par des frottis de substance virulente sur la 
cornée scarifiée, en déterminant une kératite. 

Le virus siège non seulement dans le cerveau, le 
mésencéphale, mais aussi dans la moelle ; les expé¬ 
riences de Levaditi et Harvier leur ont permis égale¬ 
ment de le déceler dans la rétine (rétine disséquée 
aseptiquement et inoculée dans le cerveau) et dans 
le nerf optique. 

Par contre, le virus est absent dans le sang, la 
moelle osseuse, le poumon, le rein, la rate, le foie. 

Les observations microscopiques, de même que les 
multiples cultures effectuées sur le sang, les centres 
nerveux, le liquide céphalo-rachidien, les viscères, 
sur des milieux variés, n’ont donné que des résul¬ 
tats négatifs. Strauss, Hirschfeld etLœwe ont pu le 
mettre en évidence dans le mucus rhino-pharyngé 
des malades ; Harvier est arrivé récemment au même 
résultat. 

Il résulte des expériences de Levaditi et Harvier 
que le virus de l’encéphalite épidémique rentre dans 
la catégorie des virus filtrants. Il traverse assez aisé¬ 
ment en effet les bougies Chamberland i et 3. 

Ce virus conserve sa virulence après dessiccation 
dans le vide en présence d’acide sulfurique, et 
après dessiccation sur verre de montre au contact 
de la potasse. 

Ce virus ne paraît pas neutrah'sé par le sérum des 
convalescents d’encéphalite épidémique. 

Enfin, contrairement à ce qu’on a pu penser, il est 
totalement diÿéreiït du virus de la poliomyélite. Les 
expériences de Levaditi et Harvier en ont apporté 
la démonstration la plus évidente : 

Un singe ayant résisté à des inocffiations intra¬ 
cérébrales successives (trois injections à six à sept 
jours d’intervalle) reçoit du virus poliomyélitique par 
voie cérébrale : ü succombe neuf jours après avec des 
signes évidents de poliomyélite. 

Dans une expérience inverse, deux lapins reçoi¬ 
vent sous la peau à deux reprises, 5 centimètres cubes 
d’ime émulsion virulente de moelle poliomyélitique ; 
dix jours après, on leur inocule dans le cerveau 
une émulsion de virus d’encéphalite. Ils succombent 
tous deux, le quatrième et le cinquième jour, avec 
des lésions intenses d’encéphalite. 

Il n’existe donc aucim rapport de spécificité entre 
le virus de la poliomyélite et celui de l’encéphalite. 
D’ailleurs les résultats de l’expérimoitation- par¬ 
laient déjà en ce sens puisque, à l’inverse de ce 
dernier, le virus de la poliomyélite est directement 
pathogène pour le singe et totalement dépourvu 
de virulence pour le lapin et le cobaye. 

Diphtérie. 

Les recherches sur la diphtérie ne sont réduites à 
l’étude de la réaction de Schich qui continue à séduire 



440 PARIS MÉDICAL 

certains auteurs'dans l’application de la prophylaxie. 
Rieux etZœller ont trouvé la réaction positive dans 

38,5 p. 100 des cas de diphtérie confirmés par l’exa¬ 
men bactériologique ; sur 35 angines rouges non diph¬ 
tériques, la réaction s’est montrée mie fois positive. 
Enfin, sur une centaine ' de sujets présentant des 
affections chroniques légères et d’infirmiers sains, la 
réaction a été positive dans 13 p. 100 des cas. Ils 
estiment que cette réaction devrait être introduite 

- dans l’armée comme base de la prophylaxie en cas 
- d’épidémie dans une caserne ou une garnison. 

C’est également l’avis de Jules Renault et P.-P. 
Lévy, d’Armand-Delille et P.-L. Marie. 

Ces derniers ont constaté qu’en milieu épidémique 
il est habituel de trouver des porteurs sains qui ont 
un Schick négatif ; d’autre part qu’un long séjour 
au milieu de diphtériques ne suffit pas à conférer 
l’immunité. De telles données font, à leur sens, res- 

. sortir l’importance que cette réaction présenterait 
pour la prophylaxie antidiphtérique dans les milieux 
scolaires et militaires, de même aussi dans les hôpi¬ 
taux et même les familles. 

Dans les milieux scolaires, l’application systé¬ 
matique de la réaction de Schick renseignerait sur 
les sujets réfractaires qu’il serait inutile de vacci¬ 
ner en temps d’épidémie. Ils estiment également 

■ que, dans le même but, elle devrait être pratiquée dans 
l’armée dès l’incorporation. 

Dans les services d’hôpitaux, ils voudraient 
rendre la réaction obligatoire pour tout le personnel 
des pavillons de diphtériques, mais aussi de conta¬ 
gieux, et n’admettre que les sujets à réaction négr - 
tive ; obligatoire aussi pour tous les malades des 
pavillons de contagieux. Et ils demandent que tout 
enfant présentant un Schick positif soit imnnmisé 
activement contre la diphtérie. Toute une série de 
faits rapportés par Aviragnet, Weill-Hallé, Méry, 
Lereboullet, sont en faveur de cette manière de voir. 

Pour L. Martin, cette épreuve n’est pas indispen¬ 
sable pour la mise en œuvre de la prophylaxie anti¬ 
diphtérique. Il estime que celle-ci doit être avant 
tout basée sur la clinique : dans une collectivité 
atteinte, il convient tout d’abord d’examiner atten¬ 
tivement toutes les gorges, et d’isoler tous les sujets 
présentant des signes d’angine, même la plus fruste. 
Le laboratoire déterminera alors parmi ces derniers 
quels sont les sujets atteints de formes larv^ées et 
les porteurs de germes. Le médecin s’efforcera en 
outre de spécifier la cause première de la contami¬ 
nation et de la tarir. Une telle méthode permet de 
réduire considérablement les recherches bactério- 

. logiques et les injections préventives; c’est ainsi que 
dans un pensionnat comportant 600 élèves, L.Mar¬ 
tin put arrêter l’épidémie par ce procédé et en n’in¬ 
jectant prévaitivement que 16 sujets. 

Il estime que la réaction de Schick fait souvait 
perdre mi. temps précietix : de plus, pour se croire 
dispensé d’injecter préventivement les sujets à 
Schick négatif, il faudrait être certain qu’ils sont 
réfractaires. Le fait semble exact en général, mais 
il peut arriver que le bacille diphtérique, à virulence 
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renforcée, atteigne des individus qui devraient théo- 
- riquenient posséder l’imiriunité. 

J. Renault et P.-P. Lévy pensent que la réaction 
de Schick et là recherche des jorteurs ne s’excluent 
pas .-elles se complètent. Pour eux en effet, la pratique 
du Schick ne dispense pas de la recherche et de l’iso¬ 
lement des porteurs, car on les trouve aussi bien 
parmi les réfractaires que parmi les réceptifs. 

Pour éviter de tomber dans les redites, rappelons 
• seuleméht lès,recherches sur l’immunité active contre 
la diphtérie, obtenue à l’aide d’un mélange toxine- 
antitoxine ; le lecteur trouvera l’exposé de ces tra¬ 
vaux dans la revue générale de P. Lereboullet et 
Schreiber sur les Maladies des enfants (décembre 1920). 

On sait cëmbien il est peu aisé en général de faire 
disparaître dé la gorge les baciUes qu’hébergent 
les porteurs' de germes ; les diverses méthodes uti¬ 
lisées se sont souvent heurtées à des échecs, même 
les dernières venues, c’est-à-dire les injections de 

" toxine-antitoxine. Law Brownhe (TAe Lancet, 7 mars 
1920) a utilisé un stock-vaccin, à des doses comprises 
entre 10 et 20 millions de bacilles; il aurait constaté, 
chez des porteurs datant de quatre à vingt semaih'és, 
que deux injections suffiraient pour amener rapide¬ 
ment la disparition des bacilles dans les trois quatts 
des cas ; il avoue que parfois' un délai de deux à trois 
semaines est nécessaire pour obtenir le résultat 
cherché. Ces faits montrent que ce n’est pas encore 
la métliode idéale. 

Signalons cependant les heureux résultats obtenus 
récemment par Dujarric de la Rivière par la shnple 
application d’air chaud. 

Fièvre typhoïde. 

Peu de travaux sur les états typhoïdes ; s’ils ne 
se sont pas fait remarquer par la quantité, du moins 
celle-ci a-t-elle été suppléée par la qualité. C’est 
l’impression qu’on retire de la communication si 
intéi-essante de M. Chauffard, qui a fait ressortir 
la nécessité d’appliquer la vaccination antityphoï¬ 
dique à la population ci-vile. 

M. Chauffard a comparé en effet les statistiques de 
la fièvre typhoïde dans son service avant et après 
la guerre. Il a ainsi constaté que la morbidité typhoï¬ 
dique chez les femmes était exactement la même de 
1918 à 1920 qu’en 1912 et 1913, et que les conditions 
d’âge étaient identiques (vingt-sept ansenmoyetme). 
Dans le sexe masculin, la morbidité, plus élevée 
avant igiqquepour le sexe féminin, a décliné progres¬ 
sivement ; de plus, fait essentiel, l’âge moyen, qui 
attagnait vingt-quatre ans, est tombé à dix-sept ans 

■ et demi. En calculant le pomrcentage avant et après 
vingt ans, on obtient les elriffres suivants : 

Hommes. Femmes. 

/ Avant 20 ans. 27,5 p. ipo 19 p. 100 
1912-1913 I 

l Après 20 ans. 72,5 — 81 — 

: Avant 20 ans. 20 — 24,5 — 
1918-1920 \ 

■(. Après 20 ans. 10 _ 75,5 — 
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De fait, à part un homme de quarante-cinq ans qui, 
non vacciné, avait été fait prisonnier au début de la 
guerre, tous ses malades masculins avaient de seize 
à dix-huit ans. La proportion observée avant 1914 
est donc actuellement complètement renversée. 
La cause doit en être cherchée dans l’état d’immmiité 
conférée pendant la guerre par les vaccinations 
subies par les troupes, car chez les hommes la fièvre 
typhoïde ne se montre plus guère aujourd’hui que 
chez les jeunes gens n’ayant pas été en -âge d’être 
incorporés et non vaccinés. Le sexe féminin a conservé, 
par contre, sa réceptivité antérieure.. 

Ces faits, qui ont été confirmés par les statistiques 
superposables de M. Achard et de Sergent, sont de 
nature à montrer combien il serait utile d’envisager 
le caractère obligatoire de la vaccination dans la 
population civile ; généralisée, cette méthode aurait 
pour effet d’éteindre les états typhoïdes dans notre 
pays. H. Vincent a d’ailleurs démontré par des 
faits indiscutables les effets de cette vaccination ap¬ 
pliquée en maintes circonstances dans les populations 
qui se trouvaient exposées à contracter l’infection 
au cœur des foyers épidémiques. 

Il a paru difficile à l’Académie d’exiger la vaccina¬ 
tion obligatoire ; elle s’en est tenue aux conclusions 

suivantes : 
« Il y a lieu de recommander et de propager dans la 

population civile la. vaccination antityphoïque par 
les vaccins T. A. B. 

<( Cette vaccination est particulièrement nécessaire 
dans les villes ou localités où la fièvre t3q)hoïde est 
endémique et dans celles où éclate efsemopage ime 
épidémie typliique ; dans ce dernier cas, doit être 
généralisée et . appliquée même chez les enfants et 
les vieillards. 

« Il est désirable que toute déclaration de fièvre 
typhoïde, pour les cas hospitaliers comme' pour ceux 
soignés en dehors des hôpitaux, soit accompagnée 
d’üne mention spéciale, précisant si le malade a été 
vacciné antérieurement, à quelle époque et dans 
quelles conditions. » Ce dernier desideratum a été 
sans doute formulé pour qu’on puisse être rensei¬ 
gné sur certains points encore obscurs concernant 
la durée del’immmiité conférée par la vaccination. 

Infections à bacilles de Morgan. 

Il arrive parfois qu’mi faitœlinique.bien observé, 
doublé de constatations bactériologiques montrant 
à l’état de pureté la cause étiologique microbienne 
qui l’a provoqué, permet dè comprendre la patho¬ 
génie de'" tout- un groupe d’iiifections restées mal 
cataloguées et sur lesquelles la lumière' finit par être 

apportée. 
C’est-le cas de cette observation rapportée par 

Besson et de Lavergne, montrant dans un cas mortel 
d’entérite cholériforme le rôle exclusif du bacille de 
Morgan dans la genèse des lésions cantonnées unique¬ 
ment au niveau de l’intestin grêle, sous l’aspect de 
suffusions hémorragiques. 

Ce fait était de nature à préciser, nettement le 
pouvoir pathogène dè; ce germe qu’on a indûment 

fait rentrer dans le cadre, déjà élargi comme à 
: plaisir, des bacilles dysentériques. A cet égard,donc, 
■ comme en raison de ses propriétés biologiques, ü se 

différencie de ces derniers, dont l’action s’exerce seu- 
' lement sur le gros intestin.n 

J’ai rapproché ces constatations de celles qui ont 
été faites pendant la guerre, à hautopsie d’im certain 

■ nombre d’atteintes cholériformes ; leurs lésions se 
sont montrées identiques aux précédentes. De plus, 
dans deux de ces cas, Besredka avait isolé im germe 
se rapprochant étroitement du bacille de Morgan et 
pouvant- être homologué avec le bacille de Castel- 
lani. L’expérimentation poursuivie avec l’un et 
l’autre de ces deux germes permet de reproduire 
textuellement chez l’animal les lésions que l’on 
observe chez l’homme. Ils sont donc tous deux 

■ étrangers à la dysenterie bacillaire. 
Des notions précédentes, ime notion nouvelle 

semble devoir se dégager ; c’est, en regard du syn¬ 
drome dysentérique dont il diffère essentiellement 
du pomt de vue anatomo-clinique et qui est dû à 
l’action pathogène du groupe des bacilles dysen¬ 
tériques, l’existence d’un syndrome cholériforme ou 
entéro-hémorragique ; ce dernier est l’expression d’im 
état inflammatoire de l’intestin grêle, causé par 

■ l’action pathogène, non d’un genne spécifique, mais 
d’un groupe spécifique de germes parmi lesquels les 
bacilles de Morgan et de Castellani, peut-être aussi 
des bacilles du type Aertryck, peuvent être rangés. 

Le lecteur trouvera dans ce numéro mi travail de 
Besson et de Lavergne qui met au point cette inté¬ 
ressante question. 

, Peste. 

On se rappelle encore l’émotion qu’a provoquée 
l’été dernier l’apparition d’mi certain nombre de cas 
de peste dans la, population parisienne. Et en effet, 
une petite épidémie s’est développée de mai à oc¬ 
tobre dernier, atteignant principalement les familles 
pauvres des quartiers excentriques, où les rats pullu¬ 
laient. D’ailleurs, en plusieurs des foyers qui ont pris 
naissance, mie épizootie murine s’était développée 
dans le courant 1 du mois de mai. 

Toutes les atteintes purent être rapportées à la 
forme bubonique, et dans aucun cas on n’eut à 
observer la forme pneumonique, dont la smvenance 
eût été particulièrement grave dans mie aggloméra¬ 
tion aussi dense. . Teissier, Tanon, Gastinel et Reilly 
ont fait une étude clinique complète des malades 
qu’ils ont pu observer à l’hôpital Claude-Bernard. 
Ils décrivent soigneusement l’adénite et la péri¬ 
adénite qui l’accompagne;ils insistent sur le nombre 
important des formes frustes et ambulatoires, sur¬ 
tout à la fin de l’épidémie. 

De leurs recherches bactériologiques, il résulte 
que la présence du baciUeide Yersin dans la circula¬ 
tion est habituelle dans les premiers jours de l’in- 

■ fection et que les formes les- 'plus bénignes peuvent 
s’accompagner de cette bacillémie précoce ; ils esti- 

■ ment que l’hémoculture est un moyen diagnostique 
qu’il importe de ne pas négliger. 
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Guinon et M'i® de Pfèff el, qui ont observé le premier 
cas ont étudié plus spécialement la peste chez l’en¬ 
fant : ils signalent la production d’une angine ini¬ 
tiale, les manifestations cutanées dont le purpura 
et une évolution varioliforme, ainsi que la présence de 
nodules cutanés suppurés où fourmillent les bacilles 
pesteux ; ils ont encore observé la fréquence des 
réactions méningées:-peu marquées habituellement, 
elles peuvent prendre une intensité accusée au point 
de simuler la méningite cérébro-spinale. 

A, retenir également le travail intéressant de 
Joltrain qui a réalisé un vériable séro-diagnostic, 
non par l’agglutination, dont les résultats sont peu 
nets, mais par la réaction de fixation. 

Celle-ci apparaît du cinquième au huitième jour 
de l’infection; elle persiste pendant trois ou quatre 
mois après la période aiguë et permet ainsi un dia¬ 
gnostic rétrospectif qui peut aider pour la recherche 
des foyers, leur étiologie, et la prophylaxie. 

On doit à Dujardin-Beaumetz et à Joltrain, qui 
ont été appelés à suivre pas à pas toute l’évolution 
de cette petite épidémie, un travail du plus haut inté¬ 
rêt, dont on ne peut dégager ici que les grandes 
lignes, mais qui mérite d’être lu en entier et longue¬ 
ment médité en raison des enseignements qu’il nous 
apporte, notamment au point de vue épidémiolo¬ 
gique, thérapeutique et prophylactique. 

Bes faits auxquels ils ont assisté leur ont permis de 
confirmer l’importance des dormées mises autrefois 
en Imnière par la découverte de Yersin, de même 
aussi par celle de Simcndsur le rôle de la puce dans 
la transmission de la peste de rat à rat et du rat à 
l’homme. Ils insistent de plus sur le danger que fait 
courir la veillée des morts aux personnes qui la pra¬ 
tiquent. 

Pom: eux, sans parler des mesmres d’hygiène et 
d’assainissement, la meillemre prophylaxie consiste 
dans la vaccination préventive. 

Après s’être heurtés à d’énormes difScultés pour 
faire accepter plusieurs inoculations à quatre â anq 
jours d’intervalle, ils ont dû instituer le système de 
l’injection forte en une fois : 2 centimètres cubes de 
vaccin au-dessus de dix ans, i centimètre cube 
au-dessous, un demi-centimètre cube chez le nourris¬ 
son (vacdn chauffé, titré à 2 milliards de microbes 
par centimètre cube). Bes réactions ont été nidles. 

Appliquée aux sujets ayant été en contact avec 
les malades et aux voisins des foyers pesteux, cette 
vaccination s’est montrée douée de toute l’efiScaciré 
désirable, car aucun cas de peste ne s’est déclaré 
chez les vaccinés. Ba durée de l’immunité conférée 
parj une seule injection est de quatre mois environ. 

Ba sérothérapie à titre curatif s’est manifestée 
avec, toute l’efficacité que lui avaient recoimue 
Calmette et Salimbeni à Oporto, • mais à condition 
d’être précoce et intensive. 

I En injections sous-cutanées, les auteurs] n’ont 
pas hésité à utiliser quotidiennement 50 à 200 centi¬ 
mètres cubes chez l’adulte, 80 à 100 centimètres 
cubes chez l’enfant, et à répéter ces injections plu¬ 
sieurs jours de suite. 
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Ils ont préféré employer les injections intra" 
veineuses, en ayant soin d’injecter très lentement les 
premiers centimètres cubes poiu éviter les acci¬ 
dents sériques et les phénomènes anaphylactiques. 
Bes résultats ont été les suivants : 

Chez les non traités : 50p. 100 de décès. 
Chez les traités : 3,9 p. roo. 

Fièvre jaune. 

J usqu’alots, les belles recherches de Noguchi sur 
le parasite spécifique de la fièvre jaune étaient 
restées sans écho, et certains autemrs même émet¬ 
taient quelques doutes sur le pouvoir amariUogène 
de l’agent pathogène qu’il avait découvert. P. Grovaa 
vient d’en apporter la confirmation la plus éclatante 
en reproduisant trait pour trait les observations 
du grand savant, à l’occasion d’une épidémie ayant 
eu pour théâtre la ville de Vera-Cruz. Bc rôle étiolo¬ 
gique spécifique.de Leptospira icteroldes est donc bien 
celui que Noguchi lui avait assigné. 

Par ailleurs, ce dernier a continué dans la voie qu’il 
poursuit depms plusieurs années. En collaboration 
avec W. Parej a, il vient de faire cormaître les résul¬ 
tats des essais qu’il a tentés dans le sens de la vficci- 
nation préventive contre la fièvre jaune. 

Ils ont tout d’abord établi que l’injection sous- 
cutanée d’une dose suffisante de cultme de L. icte- 
raides chez le cobaye piotège cet animal contre l’ino¬ 
culation ultérieure d’une dose mortelle de culture 
vivante. 

Ils ont ensuite appliqué la méthode à l’espèce hu¬ 
maine. J^rès avoir constaté, chez des soldats qui, 
provenant d’une région indemne, devaient arriver à 
Guayaquil où sévissait la maladie, que l’injection 
sous-cutanée de cultures tuées, répétées à six joins 
d ’intervalle, provoquait l’apparition d’anticorps, 
ils injectèrent alors à 30 de ces soldats 2 centimètres 
cubes de vaccin, et, à 120 autres, i centimètre cube. 
P armi ces derniers seuls, 3 seulement contractèrent 
U Itérieurement la fièvre jaime ; 176 autres per¬ 
sonnes furent vaccinées à Guayaquil même, avec un 
V accin plus dilué ; parmi elles, 3 prirent l’infection. 

Ba morbidité ainsi constatée fut très faible chez 
les vaccinés, quand on la compare à celle qui s’est 
a battue à cette même époque sur la population civile 
de Guayaquil (Tüie Journal ophe Amer. med. Associa¬ 
tion, 8 janvier 1921).- 

B'étude des autres maladies infectieuses n’a rien 
r évélé de particulièrement important qui soit digne 
d’être considéré comme un progrès maroué sur l’état 
actuel de nos cormaissances. [Signalons cenendant 
les observations de Béon Bernard et Debré qui, en 
soustrayant les jeunes enfants au contact de leurs 
mères tuberculeuses, ont constaté leur préservation 
de la terrible infection. 

Projet de révision de la Loi du 15 février 1902 
sur la protection de la santé publique. 

Cette importante question intéi'essant particuliè¬ 
rement la prophylaxie des maladies infectieuses, il 
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n’est pas inutile, semble-t-il, de mettre le lecteur au 
courant des projets en cours concernant la révision 
de la loi de 1902. Le rapport très documenté de Léon 
Bernard, rédigé au nom de la commission de l’Acadé¬ 
mie de médecine qui avait été consultée smr ce sujet, 
met admirablement la question au point. 

Le projet met à la tête des services administratifs 
et médicaux concernant l’hygiène en France, le 
ministre de l’Hygiène : il élimine de cette direction 
les maires et les préfets. 

Il divise le territoire de notre pays en régions 
sanitaires, placées sous l’autorité d’un inspecteur 
régional sanitaire. 

Le conseil d’hygiène départemental est remplacé 
par un conseil sanitaire régional, assistant l’inspec- 
tem sanitaire régional et comprenant la plupart des 
compétences siégeant dans ladite région. 

Chaque région sanitaire est divisée en circonscrip¬ 
tions sanitaires ayant chacune à leur tête un médecin 
sanitaire de circonscription, muni d’im certificat de 
l’Institut d’hygiène. Sou action s’exercera sur un 
champ très étendu : les hôpitaux, les prisons, les 
casernes, les usines. Il devra veiller à tout ce qui inté¬ 
resse la santé publique : eaux de boisson, matières 
usées, dispensaires, œuvres antituberculeuses, sages- 
femmes, etc. 

Telles sont les mesures projetées sous le titee I. 
Ce sont celles qui intéressent plus particuhèremeiit 
les médecins. 

Le titre II traite des mesmes sanitaires eu général. 
Il stipule que le conseil régional d’hygiène ama les 
mêmes prérogatives que le conseil départemental 
créé par la loi de 1902. Il établit que les mesures 
destinées à prévenir ou à enrayer les maladies conta¬ 
gieuses (désinfections, etc.) seront déterminées par 
un arrêté du ministre de l’Hygiène et réahsées par 
le médecin sanitaire de circonscription, qui aura 
faculté de requérir dans ce but le concours de la 
police municipale. 

La déclaration obligatoire subsiste. Reste à savoir 
sous quelle forme elle sera effectuée. 

Le titre III concerne les mesures sanitaires propres 
aux immeubles, aux logements insalubres et aux 
garnis. Il indique que le médecin préviendra le maire 
des constatations qu’il aura faites, et lui indiquera 
les modifications à réaliser dans le but d’assurer la 
salubrité des loeaux : c’est le conseil sanitaire qui 
statuera sur les mesures à prendre. 

Telles sont, en gros, les modifications prévues. Il 
faut attendre encore les décisions du Parlement 
et... l’obtention des fonds nécessaires à cette orga- 
msation nouvelle qui, ainsi conçue, serait appelée 
à rendre les plus grands services. 

TRAITEMENT SÉROTHÊRA= 

PIQUE DE LA PNEUMONIE 

LOBAIRE AIGUE FRANCHE 

le D' E. SACQUÉPÉE, 
Médecin principal de i'- classe de l’Armée, 

Professeur au Val-de-Grâce. 

Nombre de tentatives ont été faites en vue 

d’obtenir un sérum spécifique contre le pneumo¬ 

coque, et susceptible d'être utilisé dans la théra¬ 

peutique humaine ; les infections pneumococ- 

ciques, sons leurs différentes modalités, sont en effet 

habituellement graves, souvent mortelles, et ne 

tronvaient devant elles, jusqu’à ces dernières 

années, aucune méthode curative d’efficacité cer¬ 

taine. Et la réalisation d’nne méthode vraiment 

efficace de sérothérapie antipneumococcique était 

appelée à représenter un progrès fort appréciable. 

Sans être décisifs, les résultats obtenus à l’aide 

des premiers sérums préconisés avaient tout au 

moins montré qu’il y avait lieu de continuer à 

étudier la question. Mais c’est seulement dans ces 

dernières années que des conceptions nouvelles 

sur la bactériologie des pneumocoques ont permis 

d’aborder avec plus de succès l’étude des sérums. 

Les bases bactériologiques. — Contraire¬ 

ment à ce qu’on a pensé pendant longtemps, il 

est en effet actuellement établi- que l’espèce pneu¬ 

mocoque n’est pas homogène. Elle comporte 

une série de groupes ou de tiqies, identiques entre 

eux par leurs caractères fondamentaux, mais assez 

nettement différenciés par certaines propriétés, 

spécialement par leur mode de réaction à l’égard 

des sérums spécifiques. 

Le travail fondamental sur ce sujet est dû à 

Dochez et Gülepsie. En 1913, ces auteurs ont 

montré que les pneumocoques de la pneumonie 

lobaire aiguë forment en réalité plusieurs 

groupes, I, II, III et IV. Le groupe I est stricte¬ 

ment spécifique, car les échantillons du groupe 

sont tous sensibles à l’action agglutinante ou à 

l’action préventive d’un sérum préparé contre 

l’un d’eux, et par contre sont réfractaires à l’ac¬ 

tion des autres sérums. Le groupe II est, lui aussi, 

spécifique, pour des raisons identiques. Le 

groupe III, Pneumococcus mucosus, est spécifique, 

tout au moins au point de vue de l’agglutination, 

seule réaction constatable, comme l’a montré 

Hanes. Le groupe IV enfin est tm caput mortuum 

d’échantillons non différenciés, différents des pré¬ 

cédents, mais étrangers les uns aux autres. 

83-.. 
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En Aiflérique, d’après la monograpHe (i) de 

Oswald T. Avery, H.-T. Chickering, Rufus Cole 

et A.-R. Dochez, les atteintes et la mortalité dans 

la pneumonie franche se répartissent ainsi : 

Proportion de chacun Mortalité pour loo cas 
des groupes sur loo non traités par le sérum, 
cas de pneumonie. 
Type I 33 Type I 35 
- II 31 - II 32 
— III 12 _ III 45 
— IV 24 — IV 16 

En France, M. Nicolle et Debains (2) montrent 

que par un artifice de technique, le groupe IV des 

auteurs américains peut être supprimé, chacun 

de ses représentants rentrknt alors dans l’un ou 

l’autre des types I, II ou III. Ils constatent en 

outre que certains échantillons se laissent agglu¬ 

tiner en même temps par plusieurs des trois sérums 

spécifiques. Enfin, les proportions respectives de 

chacun des trois types ne correspondent pas à 

celles données par les Américains : les pneumo¬ 

coques type II se montrent en effet de beaucoup 

les plus fréquents ; vient ensuite le type III ; le 

type I apparaît au contraire comme relativement 

rare. Des recherches que nous avons poursuivies 

de notre côté confirment les faits précédents en ce 

qui concerne la pneumonie franche depuis mars 

igiq jusqu’à avril 1921 : le type II est à beau¬ 

coup près le plus fréquent ; vient ensuite, loin 

derrière, le type III ; enfin le t3q)e I est '"excep¬ 

tionnel. En outre, de même que M. Nicolle et 

Debains, nous avons rencontré souvent des pneu¬ 

mocoques agglutinables à la fois par le sérum I et 

par le sérum II. 

En dehors des types précédents, il en existe 

certainement d’autres, tels le pneumocoque étudié 

chez les nègres par M. Nicolle et Debains, et 

d’autres échantillons rencontrés par Dister dans 

l’Afrique du Sud. Mais, en ce qui concerne nos 

chiuats, et au moins depuis ces dernières années, 

les variétés décrites ci-dessus constituent indis¬ 

cutablement les causes de la grande majorité 

des infections pneumococciques. 

Les différents sérums. — D’histoire bacté¬ 

riologique du pneumocoque une fois éclaircie, il 

est devenu possible de procéder à une étude fruc¬ 

tueuse de la sérothérapie. En inoculant des che¬ 

vaux avec l’un ou l’autre des pneumocoques 

classés, on obtient des sérums doués de propriétés 

déterminées. D’abord de propriétés agglutinantes, 

çhqse peu importante au point de vue thérapeu- 

(1) OswAr.1) T. Avery, H.-V. pincKERUiG, Rufus Cole, A.-R. 
Dochez, Acute lobar pueumonia, prcventionànd sérum treat- 
mexit [Monogtàphs of the Rockefeller Inst, for med’. Research, 

7, 16 octobre 1917). 
(2) JI.Nicolle et DÉBAlNS,BMM.a Cad. de médecine, 24mai 1919. 
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tique (3) ; ensuite, de propriétés préventives à 

l’égard de l’infection correspondante. Mais ces pro¬ 

priétés préventives sont très variables. Entre les 

mains de R. Cole, le sérpm type I se montre sus¬ 

ceptible de protéger la souris, à dose de po«,2, 

contre au moins rqo poo doses iportelles ; par 

contre, les sérun^s du t3q)e II et du type III, pré¬ 

parés par les qufeurs de l’Institqt RockefeUer, se 

montrent beaucoup moins actifs. En France, 

M. 'Druche (4) prépare également des sérums thé¬ 

rapeutiques actifs, non seulement contre le type I, 

mais encore contre le type II. Bien entendu, cha¬ 

cun de ces sérums est spécifique, c’est-à-dire qu’il 

agit sinon exclusivement, au hioiiis surtout, sur le 

type correspondant, le sérum I n’étant pratique¬ 

ment utüisable que contre l’infection tjqrq D et le 

. .sérum II contre l’iqfectipn type II. Chezl’ijqniqie, 

et au point de vue puratif, ou ne peut songer à em¬ 

ployer que les séruinsdpntredicacitéest'démqjrtîée 
exirérimentalement : les sérums I et II sont dans 

ce cas. Par contre, les sérums III présentent .jus¬ 

qu’ici moins de puissance. 

Choix des sérums.—Cette étude préalable fait 

apparaître une des difficultés àprévoirdans l’appli¬ 

cation pratique de la sérothérapie. Puisque chaque 

sérum agit uniquement sur le type correspondant, 

il serait désirable de savoir à quoi s’en tenir à cet 

égard dans chaque pas particulier ; autreipept dit, 

avant de faifp un traitement, i\ faudrait déter¬ 

miner d’abord quel type de pneumocoque est en 

cause. Travail sans difficulté réelle, cprtes, mais 

qui demande des moyens et surtout du temps ; et 

dans la pneumonie, le temps est compté. Cette pre¬ 

mière étape est considérée par les auteurs améri¬ 

cains comme strictement indispensable : et cela 

peut se concevoir, puisque seul leur sérum I est 

utilisable, alors que leur sérum H est insuffisant ; 

aussi appliquent-ils le traitement exclnsivemeiit 

dans les pneumonies du t3q)e I, et après que 

le diagnostic bactériologique a été porté. Pour 
établir aussi rapidement que possible ce dia¬ 

gnostic initial, divers auteurs ont apporté des 

solutions multiples et originales, parfois assez com- 

pUquées (5) ; on trouvera exposées ailleurs (6) les 

(3) Ç. Pull, ayant «lojitré qu’apris injection intraveineuse 
de S91-UIU antifmeuniocpcçjque chez des a;iimanx jnfpctps, Ic-s 
pneumocoques-sont agglutiufe, en conclut que l’agglgtination 
est due à l’action spécifique du sérum, et qu’elle intervient de 
manière active dans lé processus d’immunisation. Mais 
Gowaerts a montré depuis qu’eu réalité les pnemiiocoques sont 
accolés aux hématoblastes, et que ces derniers ont tendance à 
s’agglutiner entre eux après injection de tout sérum hétérogène. 

(4) C. Truche, Préparation et propriétés des séi-ums anti- 
pneumococdques {Bull. Acad, de médecine, 17 mai 1919). 

(5) Vov. en particulier F.-G. Blake, The Journal of experim. 
med., t. XXVI, icr juillet 1917. 

(6) Dopter et Sacquépéë, Précis de bactériologie, 2» édi¬ 
tion, lor vol. 
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plus importantes d’entre elles. De toute manière, 

cette recherche préalable conduit à des manipula¬ 

tions assez délicates, et on comprend que R. Cole 

ait pu proposer toute une organisation technique 

ayant pour but de mener campagne contre la 

pneumonie (i). 
En France, la question ne se pose pas de la 

même manière, Nous possédons en effet deux sé¬ 

rums actifs, I et II, et seules les atteintes du 

t3q3e III ou des types aberrantspeuvent être réfrac¬ 

taires à la sérothérapie; c’est dire, d’après les con¬ 

statations rapportées plus haut, que la sérothérapie 

est applicable dans la grande majorité des circons¬ 

tances. Cela ne veut pas dire qu’il n’y ait pas in¬ 

térêt à déterminer quelle variété de pneumocoque 

est en-cause dans chaque cas particulier ; c’est 

toujours utile, on doit toujours lé tenter si ce n’est ' 

pas ilnpossible, car on sera ensuite à même d’agir 

à couj) sûr et de frapper beaucoup plus fort en 

. utilisant uniquement le sérum spécifique indi- 

ijijé. Il y a'là un point pratique fort impo tant, 

et; dont l’oubli explique bien des insuccès. 

Par contre, si l’intérêt thérapeutique ultérieur 

rend désirable la détermination du type exact de 

l’infection, il serait malencontreux de différer le 

traitement jusqu’à ce que le diagnostic soit établi ; 

ici en effet, comme dans toute thérapeutique, il 

faut agir vite, car les chances de succès sont d’au¬ 

tant plus grandes qu’on s’attarde moins. 

En pratique, en présence d’une pneumonie, on 

commencera donc par injecter les deux sérums ; 

on s’efforcera ensuite de déterminer le type de 

l’infection, pour recourir au traitement spécifique 

indiqué par le résultat bactériologique, si la gué¬ 

rison n’est pas encore obtenue. 

Reste à déterminer quelle proportion de chaque 

sé'rum, I et II, doit être utilisée lorsqu'ils sont em¬ 

ployés simultanément. Nous verrons que de toute 

manière il faut toujours injecter de fortes doses, 

parce que seules elles ont chance d’être efficaces. 

On peut sans doute injecter de hautes doses de 

chaque sérum ; mais pratiquement la quantité de 

sérum susceptible d’être utiUsée en une fois est 

limitée. Pour notre part, vu la rareté des infections 

type I„.nous préférons injecter deux parties de 

sérum type II et une partie de sérum type I, et 

cette pratique nous a donné jusqu’ici toute satis¬ 

faction. Elle est, bien entendu, modifiée si l’identi¬ 

fication du pneumocoque permet d’orienter le 

traitement en temps voulu. 

(1) Rotus Cole, Amer. J. of public lualih, VII, 1917, p. 548. 
— Ajoutons qu'aux États-Unis la pnetunonle cause beaucoup 
de décès. D’après la monographie de l’Institut RockefeUer, 
pourl’année 1900, plusde lop. 100 de l’ensemble des décès sont 
dus à la pneumonie ou à la brondio-pneumonle, et la première 
est plus fréquente que la seconde. ■ 

Mode d’emploi. —^ Contre la pneumonie, le 

sérum peut être injecté par , plusieurs voies (2). 

Da voie sous-cutanée est la plus simple ; mal¬ 

heureusement elle est aussi la moins efficace et 

nous ne l’avons employée que d’une manière ac¬ 

cidentelle (3 cas), quand tout autre mode d’in-N 

tervention était iippossible ou que l’injection 

intraveineuse était considérée comme susceptible 

d’entraîner des accidents. D’injection intramus- 

culaire, plusieurs fois conseillée, ne nous a pas 

semblé beaucoup plus active. 

D’injection intrapulmonaire, employée entre 

autres par Nobécourt et Paraf (3) dans la 

pnemnonie infantile €t, par Pierre Mauriac (4), 

semble au premier abord assez logique ; en réalité, 

le sérum injecté par cette voie ne diffuse qu’assez 

peu, et détermine d’autre part des lésions qui 

pourraient n’être pas sans inconvénients. Aussi 

ne pouvons-nous la conseiller. 

Da voie trachéale a été utilisée de diverses 

manières. Rénon et Mignot (5) injectent par voie 

laryngée, suivant la technique de Paul Cantonnet, 

12 à 20 cent, cubes de sérum liquide ou concentré. 

E.-A. Bossan (6) préfère la voie intercrico-thyroï- 

dienne. D’après les recherches de Besredka, on sait 

que la muqueuse pulmonaire absorbe facilement 

lessérums injectés, detelle sorte que l’injection dans 

les voies respiratoires permettrait d’obtenir tout à 

la fois une action directe sur les pneumocoques 

présentsjdans l’intérieur des alvéoles, et une ac¬ 

tion générale sur l’ensemble de l’organisme par 

suite de l’absorption rapide du sérum. Cette voie 

d’introduction nous paraît assez logique ; nous 

l’avons essayéedans un certain nombre decas avec 

le concours de notre distingué collègue M. Worms. 

Da technique, un peu délicate, ne présente cepen¬ 

dant pas de réelles difficultés. Des recherches pro¬ 

longées seront nécessaires pour établir définitive¬ 

ment si elle est applicable en pratique d’une ma¬ 

nière courante. 

Jusqu’ici, c’est l’injection intraveineuse qui 

s’est montrée le plus régulièrement efficace. Des au¬ 

teurs américains (7) injectent 90 à 100 centimètres 

cubes (sérum I seulement), répétés toutes les huit 

heures jusqu’à ce que la température tombe à la 

normale, et s’yj^maintienne. En France, la même 

{2) Voy. sur ce point, comme sur l’ensemble de la question : 
Horia C. Sloboziano, Épidémiologie et sérothérapie des affec¬ 
tions pnemnococciques [Paris médical, 29 mai 1920). 

(3) Nobécourt et Parae, Journal de méd. de Paris, juillet 
1919. 

(4) PiERRÉMAtJRiAC, Gai. hebdom.des Sc.médic. de Bordeaux, 
25 mai 1919. 

(5) Rénon et Mignot, Soc. de biologie, 28 février 1920. 
(6) E.-A. Bossan, Soc. de biologie, t. EXXXII, p. 829. 
(7) Op. cil. (Monographie de l’Institut Rockefeller). 
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Voie ëst gfëtbhisëepàrljoüis CrtivillMèr (t) ét par 

C. Thi'cliè (2); â là ddëë dë 2b cëiltiliiëttës cüBës, 

dilüës dàii§ i’ëàü jlhysiblogiqüë. C’ëët lâ rtièmë voie 

(Jüé htiUë àvbhè le i)ius ëbùvëtit litiliëéëj iiiàis les 

dbses pfëëëdëiitëë àÿântëtë sbüVéiit inëüfflsahtës, 

iibus itijëctbils Hdbitiiëllëmëhtso cèhtifilètlës btitiës 

dë sërdm II ët ib ceiitifliëtrës cüTjëà dë àërUiii I ; 

§i l’eiïët bbtëiiü èât inéiiffiSàatj bh ilijëctë le léü- 

dëüiàih' tinë dbëë jpius forte, 40 ceütiinèttëS cubes 

Üë II et 2O cëhtittiètféS ëübëg dë I. OU bpêtë dë 

même le troisième joüfi Si râmëlibratlbH h’ëst pas 

êüfflsautë; 

Il va satîS dirë qué tdütë iüjëctioU inttàvëi- 

nëusë de séfa fàitë qü’â bbn esbiênt; âpfëS s’être 

àütâiit qüepbsSiblë àssüféëbhtré tbütë ëVëntiiâlité 

dësàgtéàblë. À cet ëgàrd il fàüt : 

lO Vêrifiét Si le mâlâdë ii’eSt pas süscëptiblè 

d’àUàpliÿlâiië patSiiitë d’ürie injection àÜtériëUrë 

de sérum ; si des ailtecédéilts pàthbldgiqüëS Spé- 

ciàüx, ëommë l’aSthnie, lâ tëhdâiibë à l’Ütticàlre, 

ail rhümë dës foins, rbÿpërsértsibilitê à diverses 

sübstàilcës banales üè permettent pas dë sup¬ 

poser Üiiè réactivité âdbrttiâlej capable dë ëdndüirë 

à dëS accidents Sériëjüës, bd â des trdUblëS hémb- 

dasiqUes; qu’il vaut ffliëüx éviter. Eü pareille cif- 

cbhstahcëj qü’il s’agisse d’ud état anaphylactique, 

ou de réactivité anornialë, bd prbcédeta â là dé- 

sehsibilisatibü suivant lës principes connus: 

2° Dans rapplicàtibd de l’injection intravei¬ 

neuse, s’entonrer ü’nn véritablë luxe de précau¬ 

tions : dilüër lëS sèruniS dans S â to fois lëur vo- 

innie d’ëau phÿSiolbgiGjUë (3) ; fâirè tiédir forte- 

Hléttt le iüélangëj ët le ttiaitttéUir aü iUbinS â 37° ; 

iüjëctér lëntëiüênt, l’opératibu deuiàndant vingt- 

cinq à tréfaté mthütëS ; éVitër d’ëttipldÿer des sé¬ 

rums trbublës, dü les fiitrër au préalable. 

Appliquée dans ces conditions, l’injection intra- 

Vélttëusë amênë parfois des réactions immédiates 

appréciables, ëxceptiotthelleinënt des réactions 

sérieuses ; nous n’avons jamais jusqu’ici constaté 

d’accidents très graves ou hiortels; 

Résultats obtenus jusqu’à présent daiis 
lë ttaitemetti dé la pneumonie. — l4e traite¬ 

ment dë lâ pnelliTibnie par leS sérUms dntipnëu- 

mO'cOcCiqnes a été appliqué déjà dans mi certain 

nombre de circonstances. 

En Amérique, comme il a été dit, on s’est 

attaqué surtout à l’infection de type I. Des auteurs 

dë l’institut Rockëfëllër, pàr la méthode indiquée, 

accusent une mortalité de ÿ,5 p. iob ëU iptÿ ; 

(1) I/OUIS Cruveilhier, Annales Institut Pasteur, jUiUét 
igiy- 

(2) C. Truche, toc cil. 
(3) ^li'iùjêbÜbh piédiabiè d'Üné soiUübH Uë Çinijbiialë de 

soudé, â I fl; ab; litefcoiilB^ iètbiiltnëiit ÎÙM. sibtitU et 
Poraf, ndiis a doniiê â pëü^prêspés üiéSilfé téiÜltals, 

plus tard, ëh 1921, RUfus Cole déelâfg que. Sur 

5bo cas traités, là ihbrtâlité d’èliSëinbiè ëst de 

io p. ibd; t/à mortalité dë là rhëhiè fOrhiê dë piieu- 

lUonie nbn ttaitéë pat SéfOthëfàpië ëtaiit de 

30 p; ioo, on voit que le bënëiicë ObtehU est ap¬ 

préciable, puisque la sérothérapie a rédüit dë deux 

tiets environ lë chiffré des dëCès. DahS lës trOüpes 

cantonnées â-iafrOntiètë inëxiëâine,Nichbls (4) Con¬ 

state unë mortalité de 8 p. ioo parmi les malades 

traités pat sétôthérapié, àlOtS qüë sût lës nialadës 

non traités dë cette nianièfé; lâ mortalité ëst de 

39 p. ibb. Èë Sétüm tÿpë II à égUlëniëHt été ëSsây.é 

ëh thérapeutique Hüinaing; îhâiS jüSqü’iCi il n’a 

pas encbrë été nettëmëht dëmOntré s’il ëxercé, oü 

nbh; quelque innuencë sut i’issne dë la maladie. 

En FraiiCe, quelques travaux ont été consacrés 

à l’ëtudé des appUeatibUs pfàtiqUes dë la sérb- 

tÜërapiè antlpüèüiiiOCocciqüe. PinSièüfs d’ëntre 

ëüx senibléUt nè pâS faîtê ëxàctênlênt le départ 

ëUtre la pnëümOniè ët la Btonchd-pnèümoilië ■ iët- 

tâüis envisagent ëU blOc lëS cOhlpiicàtions pül- 

nionairés de là gtippë ; d’aUttiâ he précisent pas 

les résultats obtéiiüS; Oh ttOUve CepëUÛânt déjà 

qUeiqüés dbcumèntS ihtëîësSantS en ce qui con¬ 

cerné la pnëUmoiiiè fraUchê; 

P. Mënëtriet ët Woliî (5),.Süf 24 Câé graves 

de piiënmbUië; ehrégistréUt B décëS; soit 2g p. lûO. 

E’action îàvOrablë dü séfüüi lëur à pàtU mauifëstë 

dans 4 CaS; Ees àUtëürs s’étalent àdfësSéS à l’ih- 

jèCtibn sbüs-cutaüéé. 

V; EasSàUCë (6)j Sür 71 niàlàdëS; ëOmptë 3 dé¬ 

cès, Soit nUe pfbpbrtion de mOttalité dë ÿiS p: 100. 

Eë Sérum lui paraît agir surtout contre les signes 

d’intokicatiOH dë là ffiâlàdië, dë mêmë quë sUt la 

fièvre, la chute critique étant SbüVënt précoce, 

10 fois aü 3® jOüti iS fois au 4® jouq 19 fois au 5®, 

ét au 6®; Pàr ëdütté; l’aCtiOU âhatOmiquë eSt faible, 

càf lës Signés d’aüScUltation pëtsistèfit. 

Blâzÿ (7); à l’hôpital dü Camp dë Erèjns; traite 

dëë Sénégalais; très SêUsibléS â l’iüfection pneunio- 

cocciqüè, comme tous les noirs ; la mortâlité, qui 

était de 30 et 32 p: ibo pbüf dëüx séries 

de malades nou Soumis à là sérothérapie, tombe 

à t2p; ibO pour lës malàdëS traités pat le Sétuiii. 

Ebüis CrÜvëilhier (8); pat injection idtravei- 

Ueusé, à obtenu dë bOnS résultats dans quelques 

cas dé pnëUmbnié doUblê; 

CéS ptëmiêtëS fëchërchêS, ëücouragëântes dans 

(4) cité in Monographie de l’Institut Rockefeller. 
(5) P. MenEtrier et M*'® WoLFÊ, I,e traitement de la, 

pÜfeuhldrilé nbr lë sétUm iliitii)néUhlbëycci4üë \PAHs Mâical 

"j6) l-. I^ tt^lêiiiëni Üb ià phëUlttoiiië Uar le 
séfüiilàatitjaeülil«fc8i£idüb {PŸdhiMittàli, S- ib); 

fiLMV, dlé liât t;. CfeUMfcMft: 
(8) I,. Crxjveilhier, loc. di; 
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rèhsëiiiblfe, lioüs tint iJaru méiritêf d’être pour- 

süiviéS. 

Résultats përSbnriëls. — Nbüs avôlis pferâbn- 

nëilëihëiit jtisqü’ici traité 37 iiialàdës attëihts 

dë püëtündiiie franche, ha techniqüë ëinpldÿéë 

a été, shüf pdüt 3 hiâlâdes, riiijëbtidh ihtravèi- 

nëüsëi suivant les indications et àvëc ies préëàü- 

tiohs déjà ihdiqdées précédeiülilëilt. Il va sans 

dire que les malades étaient pat àillëürs sdiimis 

àü traitement sÿihjpldiiiaticjüë HâbîïÜël : résine 

léger èt diüfétiqüë, toni-ëârdiaqüës, calmants, au 

bèëdiii hÿdrbthéfapiëi ëtc. 

Les accidents. — Oh doit deriiàiidër d’abord à 

tout traitement d’être inbffiéiisif. A cét égard, ja¬ 

mais il n’à été cbhstaté àücuh acbidëht gravé ; 

2 cas dè réaction iminédiate üh pëü sérieuse mais 

nullërhërit iüqüiétantë ; assëz sbuvent dè légers 

frissBüs appatüs üh quàrt d’hëüté à ühe hëürë 

après l’injëctidn; èt düraüt dé dix à trente mi- 

riutës; ratëiüëtit davantage ; lë jjlüs sdüvèüt; pas 

de téàctibh appféciable. 

Quant attk ’adcideMs sérîqüé's; signalés dans la 

rhbitlé dèë cas pat les aütéurs dë l’Institut Rocke- 

fellët (ihjëctioh iütràVeiiieüêe) et dbsérvés, par¬ 

fois sbüS ühe fbrhiè sëvètë; cllëz ib malàdës sur 

18 ttaitës par P. Mëhetriër et Mi'ê Wdlff, ils lie se 

sdnt pas hidütféà; ëilëz nbs süjëts d’üüè fréquence 

biëh ftappantë : aü total 7 attëihtës sériqüës, 

appârüës prësqÜë toüjoürs — fait Habitüel — 

du 7® au 12® jour après la prëmièrè injëctidh, tou¬ 

jours sans gravité ; il s’agissait soit d’urticaire et 

d’cëdëtnë Idéalisés à la lèvrë supétiëürè ët à la 

.îàcihë du liez; soit de tash rhdrbillifotiiie bu ru- 

béolifotiüë, ët deui fois d’arthtalgie aüëc légère 
poUsséé fébtilë. Tous cës iÜcidentS, d’àiUeürs bien 

connus, üë sbüt pas suffisariithëht gtavëS pbur 

faite édüdarnnër ünë méthode; si pat aülëürs elle 

ëst bonne. 

MdrtalUê. — hës résultats bbtënüs (i) pëUvent 

être jügés tdüt d’abbtd pat la mortalité. Ét pour 

apprécier éëttë dëtriiètë, indiquons que übus 

avons affairé léi ëkclusiveiüeüt â des üiilitàitës de 

l’atihéé dctivë, donc à dës hbmhiës jëunés; chez 

pui la mortalité est reiatiVëmënt faible : g;26 poür 

100 (2).''G’est à éë dernier éhifftë, ët hdh à la mbt- 

tahté générale des hôpitaüx, qüë titiüs dëvbns 

nous rapporter pdUr comparaison. 

Sut nos 37 malâdëë, übüs âvoiis ëntëgistté 2 dé- 

(1) Ndtfâ ne discutons pas id la part dii choc dans les éSets de 
la sérotixérapie : c’est là un point particulier soxilevé par cer¬ 
taines dssertiOn^, ët sür lëijuel nous reviendrons üilérieixrèinent 
s’il ÿ a lieu. 

(2) Mortalit4dinique 9,24pour lop poiir lapéüode comprise 
entré îioyembré 1979 et septembre 19:0. Renseignement donné 
jifir iiBlïé càiiiMtàâÉ; M ; ië xhêdécîn prlücipàl à pul Hbus 
adressons nos meilleurs rëtaerdenifents. 

dès, soit ünë proportion dë 5,40p. 100. Parrapport 

au chifftë tëmoindë9,26p.ioo,la baisse est appré¬ 

ciable, et assëz comparable à cellë qüi est signalée 

par les auteurs américains, h’étude dës deux cas 

mortels est ëlle-même intéressante, h’un con¬ 

cerne un malade atteiüt .depuis plusieurs mois 

d’un hydrotborax double intarissable, consé¬ 

cutif à une tübërcUlose massive du médiastin pro¬ 

pagée au feuillet externe du péricarde, toutes 

lésions vérifiées à i’autopsie ; survint une pneu¬ 

monie qni, malgré la sérothérapie, sûrement spéci¬ 

fique (le germe uifectant était le pneumocoque II), 
amena la mort au 5® jour. Il est évident que la 

constitution d’un bloc pnenmonique chez un tel 

sujet, amenait la mort par asphyxie. Dans l’autre 

cas, il s’agissait d’uüe pneumonie assez Umitée, 

mais très toxique, mortelle au 6® jour, malgré la 

sérothérapie ; vérification faite, l’agent pathogène 

était un pneumocoque III typique, ha sérothé¬ 

rapie, pratiquée avec, les sérums I et II, était im- 

pilissantë contre lë III. 

Action sur la fièvre. — Au point de vue cli¬ 

nique, on pëüt envisager lës effets dë la sérothé¬ 

rapie sür ia fièvre, sur les symptômës géüéràüx, 

sur les lésions, sur ies compUcations. 

ha courbé thermique des süjëts traités Jiàr la séro- 

rapide et définitive de ia teliipétàture (fig. i). 

thérapie est très variable; On peut y distinguer 

trois typés principaux. Parfdis l’injèctionprovoque 

une chute rapide et défimtive, la guérison clinique 

était ainsi obtenue en douze à vingt-quatre heures 

(figüte i). Plüë dtdiüâitement, àpfës üüë bHüte 

plus ou moins accentuée, la cbürbe se relêvë en- 

süite dès le lendemain ; ët si on pratique de hou- 

vëlléë ifajëctidÜS, rëhsëffiblë pfëüd ÜÜ àlpect 

irrégulier, un peu haché; jusqu’au jour jde i*apy- 
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rexie définitive (figure 2). Parfois enfin, 

l’effet des injections n’apparaît que peu ou pas 

sur la courbe, mais ceci est assez rare et ne sur¬ 

jour (une des plus tardives parmi les cas traités). A noter le 
ralentissement notable du pouls après les injections, excel- 
lentsignepronostique.Casextrêmementgrave : malade entré 
dans le coma complet avec syndrome méningé, liquide cé¬ 
phalo-rachidien clair mais hypertendu. Albuminurie abon¬ 
dante (3'''',6o par litre) (fig. 2). 

vient guère que lorsqu’il existe une cause d’échec, 

comme nous le verrons (figure 3). 

Pneumonie franclie, avec pleurésie purulente, d’abord interlo¬ 
baire, puis généralisée ; la pleurésie est apparue d’emblée. Ia 
pneumonie était due au pneiunocoque et la pleurésie puru¬ 
lente au streptocoque. Injection intraveineuse de sénun 
antipneumococcique, sans effet appréciable sur la courbe ; 
échec habituel lorsque existe une pleurésie purulente non 
pneumococdque. I,e malade a guéri dans la suite après inter 

■ vention'chirurgicalei(fig. 3). 

4 Juin ig2i. 

Dans l’ensemble, la durée du cycle thermique 

est nettement raccourcie. Exception faite de quel¬ 

ques échecs, de cause connue, cette durée excède 

rarement sept jours ; en moyenne, la chute défini¬ 

tive s’est produite après cinq jours un tiers, laps 

de temps nettement et sensiblement inférieur à la 

moyenne habituelle. D’apyrexie est obtenue sou¬ 

vent au cinquième jour, parfois au quatrième et 

même au troisième. 

Action sur les autres symptômes. - - Apeu près 

toujours, et même lorsque l’effet antithermique 

n’est pas évident, on assiste à une amélioration 

cUnique appréciable. Eorsqu’il existe des signes 

d’intoxication générale, comme le délire, une 

forte céphalée, du méningisme, de l’oligurie, de 

la sécheresse des muqueuses, de la petitesse du 

pouls, presque toujours ces symptômes de mau¬ 

vais augure disparaissent très tôt et ne reviennent 

plus. Et si de tels symptômes n’existent pas au 

moment de l’injection, ils n’apparaissent pas ulté¬ 

rieurement. C’est même là, à notre sens, un des-ré- 

sultats les plus remarquables de la sérothérapie : si 

le traitement n’échoue pas, le pneumococcique 

déroule sa maladie sans difficulté, sans heurt, et 

son état ne soulève pas d’inquiétude, même si la 

fièvre persiste ; le médecin éprouve l’impression 

qu’il y a bien réellement désintoxication de l’or¬ 

ganisme, puisque toute l'infection évolue sans 

s’accompagner des phénomènes d’intoxication 

habituels en pareil cas. 

Une autre particularité remarquable est l’ab¬ 

sence à peu près constante de la phase précritique 

et des réactions symptomatiques de la crise. Au 

moins chez les jeunes sujets, cette période est 

presque toujours angoissante,souvent dramatique; 

jamais un pneumonique laissé à son évolution nor¬ 

male ne paraît — et n’est réellement — aussi ma¬ 

lade qu’à ce moment où quelques heures vont dé¬ 

cider de sa vie. Or, cette phase si dangereuse est à 

peu près constamment suppr-mée après la séro¬ 

thérapie, et c’est un avantage important. 

Action anatomique. — Au ■point de vue ana¬ 

tomique, les résultats sont plus variables. Dors- 

que l’évolution de la maladie est déjà avancée, la 

.sérothérapie ne modifie pas le bloc pneumonique, 

qui se résout généralement dans les délais nor¬ 

maux. Chez 3 malades toutefois, la résolution s’est 

fait attendre une quinzaine de jours, mais de tels 

faits s’observent également en dehors de toute 

sérothérapie, et des observations plus nombreuses 

seraient nécessaires pour savoir si ce retard dans la 

guérison anatomique peut être ou non imputé à 

la méthode. Ajoutons que ces trois malades 

étaient atteints de formes extrêmement sévères. 

Par contre,Jlorsque la sérothérapie peut être ap- 
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pliquée dès les premiers jours, on voit presque tou¬ 

jours le bloc disparaître rapidement ; et il arrive 

qu’on ne trouve plus trace de lésion pulmonaire au 

huitième ou neuvième jour de la maladie, c’est- 

à-dire au moment où se produit habituellement la 

crise. 

Action sur les complications.. — Il est 

difficile d’apprécier l’action du sérum sur les com- 

plicaiions dont une seule, la pleurésié pürulente, 

s’observe assez fréquemment chez l’adulte jeune. 

Nous avons observé 6 fois la pleurésie purulente, 

reconnue d’ailleurs 4 fois avant l’institutipn du trai¬ 

tement; une seule était due au pneumocoque. I,e 

malade a guéri en deux mois par un traitement 

purement médical. Sur les autres pleurésies puru¬ 

lentes, non pneumococciques, le sérum aiitipneu- 

mococcique n’a eu naturellement aucune action. 

Tous ces malades ont d’ailleurs guéri ultérieu¬ 

rement de leur pleurésie purulente. 

^ Causes d’échec. — Ta sérothérapie comporte 

enfin des échecs, au moins relatifs, en ce sens que 

là maladie n’est pas abrégée, la courbe ther¬ 

mique n’est pas influencée : ces échecs paraissent 

reconnaître deux grandes causes. En pareil cas, 

le plus souvent, la pneumonie était accompagnée 

de pleurésie purulente ; et l’existence de cette 

complication a toujours nettement entravé ou atté¬ 

nué l’action du sérum, coimne si la localisation 

pleurale était alors au premier plan. Dans d’autres 

cas, l’échec tient à ce que l’agent spécifique n’est 

pas homonyrire aux sérums employés, ce qui s’est 

produittroisfois. Il est vraisemblable que l’endémie 

grippale, sous laquelle nous vivons depuis que ces 

recherches ont débuté, n’est pas étrangère à la 

fréquence relative des pleurésies purulentes non 

pneumococciques, comme à celle des pneumo¬ 

coques atypiques. 

Dans l’ensemble, on peut conclure que les ré¬ 

sultats obtenus sont satisfaisants. Un peu va¬ 

riable peut-être suivant la valeur des sérums, un 

peu limité dans son action par des éventualités 

probablement accidentelles, le traitement séro- 

thérapique n’en constitue pas moins pour le mo¬ 

ment un agent fort utile et lé plus souvent efiicace. 

Il mérite d’être utiUsé et, lorsque les circonstances 

cliniques indiquent son emploi, nous ne connais¬ 

sons jusqu’à ce jour aucun traitement qui donne 

dâns la pneumonie de l’adulte d’aussi bons ré¬ 

sultats. 

LES TOXI-INFECTIONS 

A BACILLE DE MORGAN 
CHEZ L’ADULTE 

Lorsque Morgan et ses collaborateurs de l’Ins¬ 

titut Lister entreprirent, en 1905, l’étude systé¬ 

matique de la flore microbienne des diarrhées 

infantiles estivales, ils mirent immédiatement en 

lumière la prédominance, dans les selles des en¬ 

fants malades, de « bacilles bleus », c’est-à-dire 

ne faisant pas virer au rouge les plaques de gélose 

lactosée tournesolée. Ces bacilles n’attaquant pas 

le lactose appartenaient à diverses espèces, une 

vingtaine environ ; parfois il s’agissait de bacilles 

de Flexner ou de germes très voisins, parfois aussi 

debacilles identiques anBacillus enteritidis-, mais le 

plus souvent on se trouvait en présence de micro¬ 

bes jusqu’alors non décrits, et que Morgan dési¬ 

gna par des numéros d’ordre. Parmi ces derniers 

microbes, le « bacille no i » se distinguait par sa 

fréquence, son individualité marquée, et enfin 

par son pouvoir pathogène expérimental. En 1904, 

déjà, Duval et Schorer avaient décrit un bacille 

identique retiré des selles d’un enfant atteint de 

diarrhée d’été. Depuis les recherches de Mor¬ 

gan, le << bacille n° i » a été rencontré par Lewis, 

Ross, O’Brien, Orr, Moor Alexander... dans les 

diarrhées estivales infantiles ; il paraît être un des 

agents les plus fréquents de cette affection, et on 

lui a réservé le nom de Bacille de Morgan. 

Chez l’adulte, c’est pendant la guerre qu’il a 

été rencontré pour la première fois, en 1916, par 

Tribondeau et Eichet, A. Delille, Paisseau et Le¬ 

maire, d’Hérelle et aussi par des médecins anglais : 

Barratt, Pirié. En'1917, il a été signalé par Nègre 

en Algérie, par Loygue et Hagueneau dans la 

Somme, par Douglas, CoUbroock et Parry Mor¬ 

gan ; en 1918, par Glyraes Borridge et Robinson; 

en 1920, par Coulee et Dudgeon. Mais, pour tous 

cesauteurs, leBacüle de Morgan doitêtre considéré 

comme un bacille dysentérigène ; on reconnaît 

toutefois qu’il diffère un peu des bacilles dysenté¬ 

riques : c’est un pseudo-dysentérique (Nègre) ou 

un paradysentérique (Pommé). 

Déjà cependant, Archibald, Harfield, Legrain 

et Campbell l’avaient signalé en 1916, comme 

agent de diarrhée et non de dysenterie. En 1916 

encofe,Dopter àvait observé, aux armées, des enté¬ 

rites aiguës à caractère cholériforme et Besredka 

auquel il avait confié l’étude bactériologique de 
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ces diarrhées, y avait trouvé un bacille très voisin 

duBacille de Morgan et que l’on peut sans doute 

identifier au Bacille de CasteUani.P endantl’au¬ 

tomne 1920, nous avons rencontré le Bacille de 

Morgan chez plusieurs‘Hommes de la garnison de 

Paris atteints de diarrhée ; dans un cas mortel, 

l’occasion nous fût donnée de constater les lésions 

qu’il détermine. B’observation des malades, les 

résultats de l’autopsie, l’étude expérimentale du 

microbe nous ont conduits à admettre que le 

Bacille de Morgan, loin d’être un bacille dysen¬ 

térique, se comporte comme un voisin duBacille 

para typhique B, et doit être classé dans le groupe 

des Salmonella. Nous nous proposons d’exposer les 

arguments sur lesquels se fonde cette conception 

et qui permettent d’attribuer à certaines diar¬ 

rhées de l’adulte une étiologie microbienne iden¬ 

tique à; celle des gastro-entérites estivales de 

l’enfance. 

Le Bacille de Morgan. —Le Bacille de Mor¬ 

gan est un bacterium à bouts arrondis, ne prenant 

pas le Gram, mobile et présentant des mouvements 

nets de translation. En bouillon, il donne un trouble 

avec ondes, puis, vers la trente-sixième heure, 

un voile léger. Sur gélose, les colonies sont abon¬ 

dantes, épaisses, humides. Sur pomme de terre, 

elles sont épaisses, blanchâtres d’abord et bru¬ 

nissant ensuite. 

Sur gélose tournesolée inchnée, le Bacille de 

Morgan attaque un certain nombre de sucres : 

giycose, lévulose, maltose, galactose et glycé¬ 

rine ; il n’attaque ni le lactose, ni le saccharose, 

ni la mannite, ni la dnlcité. En milieux Hquides, il 

fermente les mêmes sucres, èt, en plus, la mannite 

et la dulcite ; cette attaque s’accompagne toujours 

d’un abondant dégagement de gaz. Le lait n’est 

pas coagulé ; le lait toumesolé ne rougit pas. 

Il réduit le rouge neutre;le plomb ne noircit pas. 

C’est un bacille très indologène ; il produit de 

l’indol, tôt (vingt à vingt-quatre heures) et en 

abondance. Il ne liquéfie pas la gélatine, ni le 

sérum coagulé ; il n’hémolyse pas les globules de 

l’homme, ni ceux du lapin. 

Suivant les souches, on peut observer quelques varia¬ 
tions. ta mobilité peut être peu marquée, et pour la cons¬ 
tater, il faut utiliser des cultures en eau peptonée âgées de ' 
dix à seize heures. Certains échantillons attaquent la 
mannite même sur milieux solides ; d’autres rougissentd’a- 
bord le milieu qui revient au bleu vers le troi.sième jour : 
d’autres enfin virent au rouge le liquide de condensation 
et la partie inférieure du tube. Des races observées par 
Tribondeau et Fichet noircissaient le plomb. Enfin, nous 
avons rencontré des souches qui, seulement en milieu 
liquide (tube B lactosé), produisaient une légère attaque 
du lactose avec dégagement d’une très petite bulle de 
gaz, la réaction restant définitivement alcaline. 

4 Juin ig2i. 

Par ses caractères biochimiques, le Bacille de 

Morgan s’éloigne des bacilles dysentériques pair un 

trait fondamental : attaque des sucres avec produc¬ 

tion de gaz. Il se sépare du Bacille paratyphique B 

par de légères différences dans les propriétés 

fermentatives, et surtout par sa fonction indo¬ 

logène marqiiée ; il se cbnfoiid avec le Bacille de 

CasteUani, dont il ne se distingüe que par la non- 

attaque du saccharose. 

L’épreuve de l’agglutination confirme cette 

autonomie. L’agglutination duBaciUe de Morgan, 

en effet, n’est spécifiquement obtenue que par les 

sérums anti-Morgan. 'Uoutefois, tous les bacilles 

de Morgan ne réagissent pas à l’agglutinine déve¬ 

loppée par un seul d’entre eux ; le plus souvent 

l’agglutination est individueUe, et ne se manifeste 

pour chaque germe qu’avec son propre anti¬ 
sérum. 

La méthode de la déviation du complément 

montre que les sensibilisatrices se comportent 

comme les agglutinines. 

Si aucun sérum expérimental étranger ne ren¬ 

ferme d’agglntinines spécifiques pour le Bacille 

de Morgan, les sérums anti-Aertryk et anti- 

CasteUani exercent sur ce bacille une agglutina¬ 

tion de « groupe ». L’épreuve de la saturation 

montre qu’il s’agit bien de co-agglutinines : leur 

existence indique la parenté qui relie les trois 

germes, et permet à elle seule de classer le Bacille 

de Morgan et le Bacille de CasteUani dans le groupe 

des SalmoneUa. 

La maladie expérimentale. — L’étude expé¬ 

rimentale du pouvoir pathogène du BaciUe de 

Morgan conduit à des conclusions importantes. 

EUe permet, en effet, d’établir avec précision que 

le germe, contrairement à ce qui a été soutenu, 

n’est pas un simple parasite intestinal, mais se 

montre doué d’un pouvoir toxi-infectieux parfois 

redoutable. Elle révèle aussi qué l’action patho¬ 

gène du BaciUe de Morgan s’exerce au niveau de 

l’intestin grêle, et non du gros intestin, comme 

ceUe des BaciUes dysentériques. 

Par ingestion de cultures vivantes, Morgan a 

provoqué de la diarrhée, chez le singe et le jeune 

rat. D’HéreUe, par le même mode d’infection, a 

produit chez la souris de la diarrhée bientôt suivie 

de mort. 

L’inoctUation de cultures vivantes au cobaye 

donne des résultats inconstants. L’injection sous 

la peau produit localement de l’œdème, puis une 

escarre (’rribondeau et Fichet, d’HéreUe) ; quel¬ 

quefois, il y a diarrhée, puis mort (d’HéreUe) avec 

lésions de l’intestin qui est parsemé de suffusions 

hémorragiques et distendu par un Uquide jaune ver¬ 

dâtre buUeux. L’iuoculation intrapéritonéale pro- 

Paris médical 



BESSON et DE LA VERONE. 

duit les mêmes résultats (Tribondeau et Fichet). 

Pour l’étude du Bacille de Morgan, le lapin nous 

paraît être l’animal de choix. Inoculéparvoieintra- 

veineuse avec des cultures jeunes, l’animal meurt 

en vingt-quatre ou trente-six heures après avoir 

présenté une diarrhée abondante. On retrouve 

le germe dans le sang, là bile, l’intestin, les gan¬ 

glions mésentériques, l’urine. A l’autopsie, ce que 

l’on constate d’abord, c’est l’existence d’hémor¬ 

ragies, formant quelquefois de véritables lacs dans 

le tissu cellulaire sous-cutané. Hémorragies aussi 

dans les cornes de l’utérus , et dans les ganglions 

cœliaques qui sont très hypertrophiés;' Il existe 

une vascularisation intense de tout le mésentère 

et des anses de l’intestin grêle qm’ prennent une 

, teinte hortensia. A l’ouverture du grêle, s’écoule 

un liquide visqueux, bulleux et assez souvent 

rosé; la muqueuse est semée d’un piqueté 

hémorragique fin et dense. Ce qui frappe encore, 

c’est l’hypertrophie des plaques de Peyer, presque 

toutes tachetées d’hémorragies ; c’est enfin 

l’existence de courts segments du grêle présentant 

une coloration groseille, dont les tuniques sont 

dissociées par l’hémorragie et dont le contenu est 

teinté en rose. L’estomac présente souvent une 

vascularisation marquée, et sa muqueuse est 

quelquefois le siège d’hémorragies. Il en est de 

même dans l’appendice. Enfin, une large plaque de 

Peyer hypertrophiée et hémorragique se trouve 

d’ordinaire au niveau de l’abouchement de l’iléon 

dans le cæcum, et dans le cæcum lui-même peu¬ 

vent se rencontrer quelques points hémorragiques. 

Mais le Bacille de Morgan n’agit pas seulement 

par infection : il possède une endotoxine active. 

Des cultures tuées, inoculées à fortes doses dans la 

veine du lapin, tuentl’animal en quelques minutes; 

à doses moins fortes, on produit de la diarrhée, de 

la paraplégie, puis la mort en quelques heures, 

avec lésions intestinales en tous points compa¬ 

rables à celles que produit l’infection. A doses 

faibles, enfin, les cultures tuées, injectées dans la 

veine, produisent simplement de la diarrhée, avec 

survie de l’animal. 

De telles lésions ne sont pas produites à coup 

sûr avec toutes les souches de Bacille de Morgan. 

Il en est de plus toxiques et de plus virulentes 

que d’autres. De plus, par repiquages successifs, 

un bacille actif perd de son action hémorragipare, 

quoiqu’il conserve son pouvoir toxique. 

Les lésions que nous avons décrites chez le 

lapin tué par le Bacille de Morgan sont typiques, 

mais non spécifiques. Nous avons montré, en effet, 

que les différents agents des salmonelloses hu¬ 

maines : Bacille para typhique B, Bacille d’Aer- 

tryk. Bacille de Gaertner, Bacillq, ide Castellani, 
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reproduisent chez le lapin, dans les mêmes condi¬ 

tions d’expérience, des lésions très semblables. 

Ainsi s’affirme encore que le Bacille de Morgan 

appartient bien au groupe des Salmonella ; nous 

allons voir que, chez l’homme, le parallélisme se 

poursuit. 

La maladie humaine. — L’étiologie des trou¬ 

bles intestinaux créés par le BacUle de Morgan 

se confond avec l’étiologie générale des maladies 

intestinales, que l’on voit apparaître chez l’adulte 

au cours de la période estivo-automnale ; diar¬ 

rhées d’été, diarrhées dysentériformes, états 

cholérifonnes, suivant le nom qu’on leur donne 

ou la gravité qu’elles revêtent. Elles sont com¬ 

munément attribuées par le malade soit au refroi¬ 

dissement de l’abdomen, soit à l’ingestion d’eau 

glacée, soit à la consommation de fruits verts. 

Les troubles apparaissent, le plus souvent, moins 

sous forme de cas isolés qu’à la manière de petites 

épidémies où le rôle de transmission par les eaux, 

les mains sales et les mouches paraît prédo¬ 

minant. 

Il ne faut point s’attendre à trouver des épi¬ 

démies d’entérites bénignes ou graves, exclusi¬ 

vement déterminées par le seul Bacille de Morgan. 

Si peu que soit avancée la bactériologie des diar¬ 

rhées d’été, états dysentériformes et états choléri¬ 

formes, le résultat le plus net des recherches effec¬ 

tuées est que les bacilles intestinaux les plus dif¬ 

férents jouent leur rôle, les uns à côté des autres, 

chez les malades d’un même groupement. Tous les 

auteurs que nous avons cités et qui ont rencontré 

le Bacille de Morgan, ont isolé des selles de 

malades de la même épidémie d’autres microbes 

intestinaux : Shiga, Flexner, Hiss, BacîUes aty¬ 

piques, Eberth, Paratyphiques A et B, Gaertner. 

Dans l’épidémie que nous avons étudiée, il s’agis¬ 

sait : 15 fois de Bacille de Hiss, 3 fois d’Aertryk, 

4 fois de Castellani, et 9 fois de Bacille de Morgan. 

Cette intrication des différents germes intesti¬ 

naux dans une même épidémie serhble donc bien 

être la règle. 

Lorsque la toxi-infection à Bacille de Morgan 

est bénigne, elle se traduit par une affection 

localisée à l’intestin, la réaction générale étant 

nidle ou très légère. Quelquefois, il existe un peu 

de fièvre au début, fièvre toujours modérée et 

éphémère ; l’appétit est diminué, la lan^e est 

saburrale ; on ne constate ni vomissements, ni 

retentissement sûr- le f^je, la rate et les reins ; 

l’abdomen est un peu ballonné et 11 existe du 

gargouillement dans la fosse iliaque droite ; jamais 

le malade n’accuse de ténesme, ni d’épreintes. 

Coliques et diarrhée sont les symptômes capi¬ 

taux. Le nombre des selles varie entre quinze et 



PAJilS MÉDICAL ^52 

viîjgt 4ans les virigt-quat|-e Impures. Ces selles 

sont toujours fécalpïdes ; tantôt elles sont liquides, 

franchement diarrhéiques ; tantôt elles sont 

fécaloïdes et visqueuses, fremblptantes, adhé¬ 

rentes au vase ; parfois encore plies sont fécaloïdes 

et muqueuses avec des stries sanglantes. Dans 

ce dernier cas, la confusion est possible avec les 

selles dysentériques, mais un examen attentif per¬ 

mettra d’écarter le diagnostic de dysenterie, 

affection caractérisée par des selles non fécaloïdes, 

avec « crachats » muco-sanglants, s’accompa¬ 

gnant d’épreintes et de ténesnje ; la plupart des 

auteurs, en effet, mentionnent que le DaciUe de 

Morgan a fréqiiemment été isolé de « selles dysen- 

térjformes ». La confusion est d’autant plus aisée 

que les épidémies mixtes sont fréquentes, de 

nombreux malades présentant de la dysenterie 

vraie, d’autres des diarrhées plus ou moins dysen- 

tériforrnes. On conçoit l’importance d’un diagnostic 

exact, Ips bacilles dysentériques déterminant des 

rectocoUteSi justiciables du traitement spécifique, 

tandis que le Bacille de Morgan, comme les autres 

Salmonella, lèse l’intestin grêle et que l’on ne con¬ 

naît pas encore la thérapeutique spécifique des 

affections qu’il détermine. 

A côté de ces formes bénignes, le bacille de 

Morgan peut causer des toxi-infections fort 

graves, présentant le tableau classique du S3m- 

drome cholériforme. Uii de nos malades, par 

exemple, avait été pris subitement de diarrhée ; 

très vite, la fréquence des selles, l’existence de 

vomissements, l’élévation de la température, 

l’atteinte de l’état général avaient nécessité l’hos¬ 

pitalisation. Au troisième jour, les vomissements 

avaient cessé ; il existait une diarrhée profuse ; 

les selles, au nombre de plus de quarante par vingt- 

quatre heures, étaient fécaloïdes, très diluées, 

avec, en suspension, de petits grumeaux blan¬ 

châtres : la température atteignait 400. Il n’existait 

pas d’éruption cutanée, ni de modifications appré¬ 

ciables de la rate et des différents viscères. Le ma¬ 

lade était prostré, présentait le faciès hippocra¬ 

tique : il se plaignait de crampes ; le pouls était très 

rapide et mou ; la mort survenait au cours du 

quatrième jour. L’hémoculture était restée stérile; 

le Bacille de Morgan, isolé des selles pendant la 

vie, fut retrouvé à l’autopsie^ dans le contenu 

intestinal, la bile et les ganglions mésentériques. 

Si, par l’absence d’hyppthermie terminale et la 

rareté des vomissements, lé syndrome cholériforme 

n’était pas, dans ce cas, complètement réalisé, on 

retrouve dans l’observation les traits essentiels des 

toxi-infections graves déterminéesparles microbes 

intestinaux ; Colibacille, Bacille d’Aertryk 

Lacille para typhique B, Bacffle de Castellam; le 
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tableau symptomatique se rapproche aussi très 

étroitement des diarrhées cholériformes des nour¬ 

rissons. 

Il existe ici un parallélisme absolu avec la mala¬ 

die expérimentale. Chez le lapin, selon la dose 

de bacilles tués injectés, on produit une diar¬ 

rhée simple et transitoire ou une diarrhée profuse, 

avec phénomènes généraux graves, aboutissant 

à la mort ; de même, chez l’homme, suivant la 

virulence ou la toxicité du germe, l’affection se 

traduit, soit par une entérite bénigne avec selles 

diarrhéiques ou dysentérif ormes, soit par une véri¬ 

table diarrhée cholériforme mortelle. Dans tous 

les cas, les lésions siègent dans l’intestin grêle, 

ainsi que le montre l’autopsie de notre malade.. 

Le péritoine contenait .un épanchement peu 

abondant, roussâtre ; l’épiploon, le mésentère, les 

anses de l’intestin grêle étaient fortement vascu¬ 

larisés ; les ganglions mésentériques étaient 

h3q)ertrophiés, atteignaient le volume d’une 

noisette et présentaient, à la section, un aspect 

hémorragique. Dans l’intestin grêle, on notait une 

psorentérie abondante et un piqueté hémorra¬ 

gique formant, sur certains points, de véritables 

taches hémorragiques. Dans les portions termi¬ 

nales du grêle, il existait six plaques h5rpertro- 

phiées, toutes pointillées de sigillations hémor¬ 

ragiques. Rien à signaler à l’estomac, au gros 

intestin, aux autres organes. 

L’examen microscopique des coupes pratiquées 

sur l’intestin grêle au niveau des lésions, montre la 

desquamation des cellules épithéhales, la transfor¬ 

mation mucoïde des cellules glandulaires, une 

énorme infiltration lymphoïde, pénétrant dans 

les espaces interglandulaires, refoulant les tubes 

glandulaires, envoyant des ramifications dans les 

interstices du tissu musculaire et atteignant en cer¬ 

tains points le tissu conjonctif sous-séreux ; en 

de rares endroits il existe des üots discrets de 

nécrose; enfin on constate une dilatation marquée 

des vaisseaux s’accompaghant de nappes hémor¬ 

ragiques développées surtout aux dépens de la 

sous-muqueuse. • 

La description des lésions que nous avons cons¬ 

tatées ressemble tellement à celle que Marfan 

a donnée de l’intestin des nourrissons ayant suc¬ 

combé à la diarrhée cholérifornre, que l’on pourrait 

substituer l’une à l’autre. Tout est commun, l’ar¬ 

borisation vasculaire, les plaques de Beyer, la 

psorentérie, enfin, et surtout, les lésions hémorra¬ 

giques si spéciales, en taches ou en piqueté, et que 

Marfan désigne sous le nom qui fait image de 

« purpura intestinal ». L’aspect microscopique est 

identique. Il existe une seule différence : chez notre 

malade, les hémorragies manquaient au niveau 
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de l’estomac. On relève encore les mêmes lésions 

d’entérite hémorragique dfins les cas de syndrornes 

cholériformes observés par Dopter et Besredka. ha 

similitude est complète avec les descriptions que 

l’on possède des lésions créées chez l’homme par les 

Bacilles d’Aertryk et para B et aussi, encore, avec 

es lésions expérimentales produites chez le lapin 

par le Bacille de Morgan lui-même et les différents 

types de Salmonella humaines. Ce rapproche¬ 

ment a un intérêt capital ; il met en lumière ce 

qu’il y a d’essentiel dans le rôle pathogène du 

Bacille de Morgan et montre, suivant l’expression 

de Dopter, l’existence d’un véritable « syndrome 

entéro-hépiorragique » dont nous sommes con¬ 

duits à attribuer l’étiologie aux bacilles du 

groupe des Salmonella. 

Il existe donc deux formes cliniques de toxi- 

infection à Bacille de Morgan chez l’adulte : 

l’une; très grave, rapidement mortelle, l’autre, 

la plus fréquente, bénigne et de courte durée. 

Parfois cependant les troubles intestinaux sont 

tenaces et prennent une allure traînante : c’est 

ainsi que les auteurs anglais ont observé des 

soldats rapatriés en Angleterre et chez lesquels 

persistaient des diarrhées à Bacille de Morgan, 

qui avaient été contractées à Gallipoli, aux 

Dardanelles ou en Palestine. Parfois encore, 

le Bacille de Morgan produit des diarrhées à rechu¬ 

tes ; c’est ainsi qu’un de nos malades, entré pour 

diarrhée en octobre 1920, ayant quitté le service 

en novembre après guérison, est revenu pour une 

nouvelle crise de diarrhée en mars 1921. D’ailleurs, 

le Bacille peut persister dans les selle.sassez long¬ 

temps après la guérison clinique. 

D’examen clinique est, à lui seul, insuffisant 

pour baser un diagnostic précis ; il fournit des don¬ 

nées qui permettront d’orienter les recherches. 

C’est particulièrement ^ans les cas bénins que cer¬ 

taines selles peuvent prêter à confusion avec des 

selles dysentériques ; comme nous J’avous exposé 

plus haut, l’absence de ténesme et d’épreintes, 

l’aspect fécaloïde des déjections lèveront tous les 

doutes ; même lorsque les selles sont; visqueuses 

et sanguinolentes, elles ne présentent jamais 

l’aspect çi caractéristique du « crachat >> dysen¬ 

térique. De plus, à l’examen rectoscopique, la 

muqueuse apparaît saine. Enfin pn ne constate 

jamais les complications de la dysenterie : pseudo-, 

rhumatisme, conjonctivite. 

De véritable diagnostic se fait par l’examen 

bactériologique des selles, llfême dans les cas 

graves nous avons toujours constaté que les 

hémocultures restaient stériles. De séro-diagnostic 

est assez infidèle ; la présence d’agglutinines dans 

le sang des malades est inconstante : Tribondeau 
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et Ejchet n’en"ont jamais rencontré ; Pirié a 

obtenu l’agghitinatipn chez 5 malades sur 6 ; 

nous ne l’avons rencontrée qu’une fois sur 5. Il 

est très important de se rappeler que la recherche 

de l’agglutination doit être pratiquée avec plu¬ 

sieurs souches de Bacille de Morgan ; nous avons 

constaté que le sérum d’un malade peut ne pas 

agglutiner le germe isolé des selles, alors que l’ag¬ 

glutination se manifeste vis-à-vis d’autres échan¬ 

tillons de bacilles du même groupe. 

Concliisions. — Si le nombre des observations 

d’infections à Bacille de Morgan chez l’adulte est 

encore peu considérable, les travaux récents n’en 

permettent pas moins de fixer l’identité de ce Ba¬ 

cille et de concevoir nettement le rôle qu’il joue 

dansl’étiologiedesdiarrhées estivales. Bactêriologi- 

quement, le Bacille de Morgan présente les carac¬ 

tères généraux des microbes du groupe des Sal¬ 

monella ; il se sépare du Bacille parat3'phique B, 

des Bacilles de Gaertner et d’Aertryk par sa fonc¬ 

tion indologène et aussi par quelques différences 

daus les fermentations sucrées (mannite) ; il est 

très voisin du Bacille de Castellani qui est éga¬ 

lement indologène, mais qui fermente le saccha¬ 

rose. Expérimentalement, il se comporte comme 

tous les microbes de ce groupe et produit des 

entérites hémorragiques. Chez l’homme, enfin, 

il détermine tantôt des diarrhées simples, tantôt 

des entérites cholérifonnes cliniquement siiper- 

pqsables aux manifestations bénignes ou graves 

des salmonelloses (i). 

(i) BiBLioGRAPnra. — Morgan, British medical Journal, 
21 juillet 1906 et 6 juillet 1907. 

Balleiin de l’Office international d’hygiène publique, ïgi3 '• 
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Tribondeau et Ficuet, Bulletin Acad, médecine, 14 mars 
1916; Annales Institut Pasteur, juillet 1916. 
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L’ENCÉPHALITE LÊTHAR= 

GIQUE ET LA GROSSESSE 
TRANSMISSION PLACENTAIRE DE LA MÈRE 

AU FŒTUS 

le D' Ricardo JORGE 
Professeur d’hygiène et d’épidémiologie ù la Faculté de médecine de 

Quand l’encéphalite léthargique survient chez 

des femmes enceintes, quels effets résultent de l’as¬ 

sociation des deux états? Quelle est l’influence de 

l’infection sur la marche d^ la grossesse et de celle- 

ci sur celle-là? On n’a pas encore envisagé cette in¬ 

téressante relation étiologique avec l’attention 

qu’elle mérite, et, généralement, les cas d’encépha¬ 

lite compliquée de grossesse sont l’objet d’une 

simple mention, comme s’il s’agissait d’une conco¬ 

mitance indifférente, à peine digne d’être signalée. 

Un cas observé en Portugal nous a incité à recher¬ 

cher, dans la littérature médicale, ce qui pourrait se 

trouver de pareil. Dans une brève notice publiée en 

mars 1920 (i), Mrs. Margaret vSchultze réunissait 

septeas recueillis chez divers auteurs, et en ajoutait 

un de son observation personnelle. Nous avons 

déjà pu allonger cette liste en octobre 1920 (2), et 

nous l’amplifions maintenant d’autres cas, les uns 

mentionnés dans les derniers articles de la presse 

médicale, les autres pris sur place dans la clinique 

des hôpitaux de notre pays. Cette série obstétricale 

mérite d’être examinée, d’autant plus qu’elle se 

prête à des inductions qui viennent éclairer et 

même trancher, à notre avis, des questions soule¬ 

vées en nosologie et en épidémiologie par l’appari¬ 

tion de la nouvelle maladie. 

Nous avons réuni, en tout, 24 cas : les données 

qui s’y rapportent, données parfois bien incom¬ 

plètes, sont groupées dans le tableau ci-contre. 

De nombre est bien réduit et on ne peut pas 

évaluer d’après lui la fréquence relative de l’encé¬ 

phalite chez les femmes enceintes. Il ne représente 

certainement qu’une infime minorité des cas qui 

doivent s’être produits depuis que l’affection a été 

reconnue. En Portugal, sur un total de 194 cas 

enregistrés d’affection léthargique, depuis le cas 

initial observé en février 1919, on a observé 5 cas 

en cours de grossesse, ce qui représente moins de 

3 p. 100. A Vienne, pendant l’épidémie de l’hiver 

1920-21, Dimitz a compté 6 cas de cette espèce 

sur 71, ce qui donne une moyenne de plus de 

8 p. 100. Ce ne sera que sur de grandes séries que 

l’on pourra déterminer exactement le degré de fré- 

(1) Journal of the Amer. med. Assoc., mars 1920. 
(2) Rie. Jorge. E’eacéphalite léthargique. Epidémiologie, 

nosologie,histoireint.d’hyg.pub.,âécemhrt 1920). 
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quence de l’encéphalite obstétricale, mais ces 

exemples nous portent à croire qu’elle doit avoir 

sa place dans l’inventaire épidémique. Rigoureuse¬ 

ment, le rapport devra être établi en fonction du 

total des cas féminins. Dans la série portugaise,les 

5 cas de grossesse représentent 5,6 p. 100 du total 

des femmes malades, au nombre de 87. Dans la série 

de Vienne, ïapportée par Dimitz, les 6 femmes 

enceintes sur 24 malades donnent le fort pour¬ 

centage de 25 p. 100. Ces proportions nous por¬ 

teraient à attribuer à la grossesse le rôle de cause 

prédisposante, produisant une réceptivité parti¬ 

culière pour l’infection encéphalitique ; cependant 

des chiffres plus probants sont nécessaires pour 

étayer cette proposition. 

Mais ce qui est certain, c’est qu’elle augmente 

sensiblement la léthalité de l’affection. En effet, 

sur 23 cas dont l’issue est connue, 14 ont été mor¬ 

tels, soit une mortalité clinique de 60 p. 100. Or, 

la mortalité globale de l’encéphalite oscille de 

20 à 30 p. 100. Donc, en règle, la grossesse aggrave 

le pronostic, comme cela arrive, du reste, pour 

d’autres infections. 

D’évolution conjointe de la grossesse et de l’in¬ 

fection peut s’opérer de quatre manières diffé¬ 

rentes : 

1° Évolution indépendante de l’une et de 

l’autre, celle de l’encéphalite vers la guérison, 

et celle de la grossesse vers un accouchement 

normal et à terme. — Da maladie aboutit à la gué¬ 

rison et l’accouchement survient normalement au 

cours delà maladie, ou bien la grossesse suit son cours 

naturel et la délivrance a lieu en son temps. D’en¬ 

céphalite ne nuit en rien à la grossesse et celle-ci 

n’aggrave pas celle-là, ce qui suppose, en règle, 

une infection légère ou peu grave. Exemples de 

cette heureuse éventualité : le cas de Neal, celui 

d’une femme enceinte de cinq mois, chez laquelle 

l’encéphalite a eu une période d’état de deux 

semaines, au déclin lent, l’accouchement s’étant 

réalisé à neuf mois ; celui de Harris, où l’infection 

est survenue sans gravité dans la période finale, 

l’accouchement, spontané et normal, ayant lieu en 

plein état morbide, lequel a suivi son cours jusqu’à 

la guérison; 3 cas de Dimitz; i de Santi, bien qu’il 

s’agisse d’uue forme grave ; 2 de Pulido Valente et 

Moraes David. 

D’infection ne met pas forcément la vie en dan¬ 

ger, mais elle peut suivre une marche chronique, 

déterminant des états névropathiques permanents, 

par exemple le parkinsonisme. Celui-ci s’est mon¬ 

tré compatible avec l’évolution delà grossesse dans 

un cas observé en Portugal (Pulido Valente et Mo¬ 

raes David). Da malade était enceinte, de deux 

mois quand elle commença à présenter les premiers 
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auteurs 
AGE 

DE DA 
FEMME 
(ans). 

FORME 

MADADIE 

ÉPOQUE 
DE UA 

GROSSESSE 

INVASION 
DE DA 

MADADIE 
DÉDI- 

VRANCE. 

ÉVOEUTION 
DE TA 

MAUADIE 
FcE'rus 

Harris, 19! 8, 
y 

Oculo-lé- 
tharg. 

A terme 28-3-18 Accouche- 

mal 3-4-18 

E’accouchement n’a eu 
aucune influence sur 
la maladie, qui pour¬ 
suivit son cours jus¬ 
qu’à la guérison. 

Vivant. Il présenta 
après la nais¬ 
sance, pendant 
quelques jours, 
des symptômes 
pareils à ceux de 
l’eucéphal. léth. 

Duncan, 1918. Oculo-lé- 
tharg. 

Grossesse 
avancée. 

Neal. 1919. 25 Eéthargo - 
paralyt. 

5 mois. Accouche¬ 
ment nor- 

Ea maladie a fait son 
cours jusqu’à la gué¬ 
rison ; la période d’état 
a duré 2 semaines 
déclin lent et graduel. 
Ea grossesse ne s’en 
ressentit pas, évoluant 
normalement. 

Sachs, 1919* 
2 cas. 

Oculo-lé- 
tharg. 

Pas de dé¬ 
livrance. 

Durée de la maladie, à 
peu près 4 semaines. 
Mort. -)- -f 

Putnam, 1919. 26 Acc. pré¬ 
maturé. 

3 semaines après l’inva¬ 
sion, l’acc. survint ; le 
travail a duré 4 h. 
Mort 4 jours après. H- 

Mort-né. 

Bassoe, 191g. 34 I/étliargo- 
paralyt. 

6 mois. Pas de dé¬ 
livrance. 

Mort au bout de 5 se¬ 
maines, due à l’œdème 
pulmonaire. -|- 

Schultze, 1920. 
I cas (I). 

35 Oculo-lé- 
tliarg. 

Ee terme 
était dé¬ 
passé d'un 

23-4-19. Acc. nor¬ 
mal le 
30-4-19. 

Ee travail a duré 5 h. Ea 
maladie a fait son 
cours. Ee 23-5 la ma¬ 
lade commence à se 
remettre, mais le 2(3 
mort subite par 
embolie pulmonaire. 
26 jours étaient 
passés sur l’accou¬ 
chement. -f 

Répond, 1920. 
I cas (2). 

1 

A terme. Accouch. Améliorationconsécütive 
à l’accouchement mais 1 
passagère. Mort. 4- 

Pansera, 1920. 
I cas (3). 

31 Porme pa¬ 
rai. et cho- 
réiforme. 

8 mois. 1-1-20. Acc. pro¬ 
voqué le 

9-1. 

Après l’acc. l’agitation 
devient extrême. Mort 
le lo-i. -f 

' 

Pansera, 1920. 29 P. oculaire 
convuls. 

5 mois. 13-1-20. Pas de dé¬ 
livrance. 

Mort le 22-1. -f 

Dimjtz, 1920. 
3 cas (4). 

Guérison. | 

Bimitz, 1920. 
2 cas. 

MOirt. + -t- 

Dimitz, 1920. Acc. pro¬ 
voqué. 

Guérison. Eœtus vivaiit. 

(1) Margaret SCOTetze, Enc. leth. in pregnancy {Journ. ofihe Anteric. med. Assoc., mars' 1920) (Cas Harris, Duu- 
can, Neal, Sachs, Putuam et Bassoe). 

(2) Grossesse à terme compliquée d’encéphalite léthargique. Réf. in Neurol. Centralbl., juin 1920. 
(3) Cont. allô studio deir enc. let. {Policlinico, mars 1920). 
(4) Ueber das plôtzliche gehâufte Auftreten schwerer choreiformer Erkrankungen {Wien. Min. Woch., février i^ao). 
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AUTEURS 
FEMME 
(ans). 

FORME 
DE EA 

MAEADIE 

Efoquk 
DELA 

GROSSESSE MALADIE vkÀnce 

iWOLUÏlON 
DE LA 

MALADIE 

.Tiago d’Almeida. 
igao.Sii cas (i). 

28 Oculo-lé- 
tliarg. 

7 mois. 28-13-19. Acc. pré¬ 
maturé le 

Mort 8 jours après 
l’accouchement. + 

Novaes e Sousa, 30 Myoclono 
et oculo- 

léth. 

A ternie. 14-4-20. 
19-4-20. 

Mort le 24’-4-20, 5 jours 
après l’acc. 4- H 

A. Pimenta, 
1920. I cas. 

32 Oculo-lé- 
tharg. 

A terme. 6-6-20. 
.7-6-20. 

Acc.lellendemain de l’in¬ 
vasion de la maladie. 
Aggravation et mort 

P. Valente et 
^Moracs David, 

34 Oculo-lé- 
tharg. 

6 mois. 23-4-20. Guérison. Pille sort de 
l’hôjiital le 3-6-20. Da 
grossesse poursuit son 

P. Valente et 
Moraes David, nique, par- 

kinson. 

juin 20. Elle sort de l’hôpital, 
toujours, en état par¬ 
kinsonien, en oct. 20. 
Da grossesse suit son 

Santi, 1920. 
I cas (2). 

8 mois. 
1 voqué. 

iMort. -P 

Santi, 1920. 8 mois. Acc. pré¬ 
maturé. 

Guérison. 

symptômes de la marche insidieuse d’une encé¬ 

phalite de forme parkinsonienne qui la conduisit 

trois mois plus tard à l’hôpital, et cela sans que 

la grossesse s’en soit ressentie. 

2° L’infection se termine par la mort sans 

être précédée de la délivrance. — L’encé- 

phalitique meurt sans manifestation d’aucun 

trouble de l’utérus, sans expulsion du fœtus. Il en 

a été ainsi dans les deux cas de Sachs, bien que la 

maladie ait duré environ quatre semaines ; dans le 

cas de Bassoe, chez une femme enceinte de six mois, 

morte au bout de cinq semaines d’œdème imlmo- 

naire ; et dans les deux de Pansera. 

3'’Lamaladie se termine par la mort, surve¬ 

nant après l’expulsion spontanée du fœtus. — 

C’est l’issue la plus fréquente, le processus morbide 

déclenchant l’accouchement, à terme ou avant 

ternie. Dans le cas de Mrs. Schultze, il y a lieu de 

relever la circonstance exceptionnelle que le terme 

a été dépassé d’un mois. Dans la liste des cas il y a 

(1) Med. mod., Porto, janvier 1920. 
(2) Policlinico^ août 1920. 

des accouchements prématurés, à six et sept mois. 

Quelquefois l’accouchement a lieu le premier jour 

de la maladie, d’autres fois il se fait attendre et 

peut mêmenesurvenirqu’auboutdetrois semaines. 

La mort arrive de quatre à huit jours après l’qc- 

couchement. Dans le cas de Schultze, on remarque 

un intervalle exceptionnel de vingt-six jours entre 

l’accouchement et la mort, due à la complication 

accidentelle d’une embolie pulmonaire. 

Une fois, l’accouchement a précédé de deux 

jours l’invasion morbide qui aboutit tout de même 

à la mort (cas de Pimenta). 

En général l’accouchement paraît aggraver la 

maladie, comme on l’a observé dans d’autres infec¬ 

tions. Cette aggravation immédiate post parlum 

n’est pas constante ; ainsi, dans le cas de Schultze, 

l’état de l’accouchée s’est amélioré, la mort tar¬ 

dive ayant été déterminée par une embolie ; dans 

le cas de Répond on a observé aussi une améliora¬ 

tion consécutive, qui n'empêcha cependant pas la 

mort de l’accouchée. 

4° Le clinicien provoque l’accouchement. 
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dans le but de délivrer la patiente du 

danger de mort. — Nous ne connaissons que 

deux cas d’intervention obstétricale, et encore 

sans les détails désirables. Iv’un de Dimitz, lequel, 

devant la gravité de la maladie, accompagnée de 

délire et de troubles moteurs, résolut de forcer la 

délivrance ; le résultat fut heureux, puisque la 

femme fut sauvée. !<’autre de Santi, lequel, dans le 

cas, également grave, d’une femme enceinte de 

huit mois, intervint en provoquant l’accouche¬ 

ment ; il y avait déjà toutefois un commencement 

de travail ; mais l’issue a été léthale. 

Ces cas soulèvent une question ; doit-on ou ne 

doit-on pas provoquer l’accouchement chez une 

encéphalitique? I/es éléments suffisants manquent 

encore pour répondre. Que la grossesse ait une 

• influence nuisible sur l’encéphalite, c’est ce qu’on 

peut inférer des cas connus ; que l'accouchement 

améliore l’état de la malade, c’est encore douteux. 

Il incombe aux accoucheurs et aux cliniciens de 

poser les indications et contre-indications de l’in¬ 

tervention obstétricale chez les encéphalitiques. 

Les accouchements d’encéphalitiques paraissent 

n’avoir présenté aucun incident dystocique ; le 

travail a été facile, naturel et de durée moyenne. Il 

échapperait même à la peine de la douleur, car 

dans deux cas de chez nous on a enregistré que la 

délivrance s’était opérée sans douleurs ; c’est une 

analgésie spéciale, à rapprocher des paresthésies 

signalées dans l’infection léthargique. 

Quel est le sort du fœtus? L'accouchement, 

effectué pendant le cours de la maladie, même à 

tenue, ne donne fréquemment que des mort-nés. Il 

arrive que l’enfant vive, même quand la mère 

meurt, et alors ou bien il est indemne ou bien il 

présente des symptômes semblables à ceux de la 

mère. Cette possibilité de transmission congénitale 

est démontrée dans le cas suivant, observé à l’hô¬ 

pital de Coïmbra, par Novaes e^Sousa, assistant 

d’obstétrique à la Faculté, lequel nous a très aima¬ 

blement communiqué l’observation enregistrée. 

Elle est précieuse à tous égards et mérite d’être 

relatée et commentée, tant les conséquences à en 

tirer nous semblent importantes pour l’interpré¬ 

tation de l’encéphalite épidémique : 

X..., âgée de trente ans. 
Entrée à l'hôpital le i8 avril 1920. Depuis quatre jours, 

sans autres perturbations initiales, elle a, au ventre, des 
mouvements anormaux, involontaires et sans douleurs. 
Grossesse à terme. Secousses musculaires de la paroi 
abdominale et du diaphragme, violentes et rapides, se 
succédant à intervalles de quelques secondes, générale¬ 
ment sans douleurs et quelquefois accompagnées de dou¬ 
leurs lancinantes. De légers mouvements convulsifs s’es¬ 
quissent à la jambe droite et à la face. Réflexes exagérés. 
Nausées, céphalée. Température 37°,2 ; pouls 90. Miction 
et urines normales.' 

Liquide céphalo-rachidien clair et limpide ; tension 
noniralc, pas de bactéries. Réactions de Wassermann dans 
le sang et dans le liquide céphalo-rachidien, négatives. 

avril. —• Ptosis palpébral, paralysie oculaire, plus 
accentuée à droite, inégalité pupillaire, pas de réac¬ 
tion à la lumière. Les myoclonies augmentent d’intensité. 
L’accouchement survient, spontané et sans douleurs. 

La mère : 20 avril. — Son état a empiré après l’accou¬ 
chement ; tous les symptômes s’aggravent. Céphalalgie 
intense, localisée surtout dans la nuque. Température 
380,9. La ponction lombaire soulage les maux de tête ; le 
liquide céphalo-rachidien reste sans altération. 

21 avril. —• État stationnaire; les myoclonies conti¬ 
nuent et prédominent ; la somnolence apparaît. 

22 avril. — Délire agité, à peine interrompu par l’exci¬ 
tation causée par les questions posées à la malade et 
auxquelles elle répond nettement, mais avec lassitude. 
Pas de douleurs, toujours les myoclonies, le ptosis devient 
complet à droite, et du même côté une paralysie faciale 
s’esquisse également. Les mouvements convulsifs du côté 
droit de la face et du bras droit disparaissent. Tempéra¬ 
ture, 380,6. Pouls 105. 

23 avril. — Aggravation de l’état général. Coma. 
24 avril. —■ Mort à trois heures du matin. 
L’enfant. — Le placenta, qui pèse 650 grammes, pré¬ 

sente des zones de dégénérescence et de petites parties 
endurcies qui grincent sous le scalpel. 

L'enfant, vivant, pèse 4 250 grammes. Forte cyanose. 
Éruption cutanée consistant en papules coniques, ecchy- 
mosées, disséminées sur la face, le cou et la partie supé¬ 
rieure du tronc. Œdème palpébral accentué. Myoclonies 
du même type et avec la môme localisation que celles de la 
mère. La cyanose disparaît le lendemain de la naissance. 
État général bon ; allaitement bien supporté. 

Le 23 avril, l’éruption des papules disparaît. Les myo¬ 
clonies s’atténuent jusqu’à ce qu’elles cessent complète¬ 
ment, après avoir duré à peine cinq jours. L’enfant a été 
remis à la famille en parfait état et en bonne voie décrois¬ 
sance. 

Le principal intérêt de cette observation réside 

dans l’encéphalite épidémique de l’enfant, cas 

vraiment congénital : un myoclonus abdominal 

t5q)ique, marquant de son sceau la maladie, accom¬ 

pagné d’une éruption de papules, signalée plusieurs 

fois dans l’infection léthargique. Congénital et 

héréditaire, puisque la mère souffrait d’une mala¬ 

die identique, de myoclonies du même type et du 

même siège, accompagnées d’algies d’abord et en¬ 

suite de paralysie et de narcolepsie ; forme mixte 

algio-myoclono-léthargique. Tandis que l’encé¬ 

phalite de la mère évoluait jusqu’à la mort, celle 

de l’enfant, bénigne et passagère, n’a presque pas 

altéré sa santé. Forme fruste, cependant„plus que 

suffisamment caractérisée pour établir la trans¬ 

mission, par la voie placentaire, dir virus léthar¬ 

gique de la mère au fœtus, reproduisant la maladie 

avec ses caractéristiques habituelles. 

Nous nvons recherché si la littérature médicale 

présentait un cas semblable ; nous n’avons trouvé 

que celui de Harris, un des premiers enregistrés sur 

cette maladie, lorsqu’elle a été dépistée en Angle- 
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terre, encore soirs ië riom de bbtülisme (i). màtemellë, leçon démdnstrative poiir la tibsologie 
^ Dans un cas de iéthargie en conciles, il vit que de l’affection. On a eü parfois des sbrupules à 

l’enfant, né vivant, présentait de la somnolence, ne pàè accépter le prliicipè dé l’aiitorloriiie de la 

de la constipatioii et de là rétention d’ürine, don- maladie ; dii k même nié son indépendance noso- 

narit l’impression, bieti qüe légèréitieht, des logiqtie, là rattachant â d’autres affections et 

ménies symptômés que la mère. Mais ce qui, dans notammént à l’influenza, opinion qui à circulé làr- 

le cas observé en Angleterre, n’était qu’une simple gemeht, malgré l’olipositioh manifeste de là cli- 

esquisse, pouvant laisser place à de.s doutes, prend, nique; de l’anatomie patholdgiqüé et de l’épidé- 

dans le cds dliservé ëh Portugal; plein relief, càràc- inidldgie: Or bette reproduction, en deux clicHés 

térisant là maladie sans l’ombre d’uii doute, semblables, l’ün de la maladie de là bière et 

Dans les deuxcas, l’infection s’estniontrée bénigne, l’autre de belle du fœtus; ddit mettre un terilië à 

transitoire; laissant l’enfant vivant et en bonne toutes les négations ét à toutes les hésitations 

santé. Il est encore à remarquer que les deux fœtus présentées jusqu’ici contte l’àdmisSion de l’en- 

sont nés cÿknOsés. . céphàlite lëthaf§:i(iue combië ühe ëspêbe morbide 
Nous vêlions de prendre, sdibmairèmënt d’ail- propre et indépendante (3). 

eurs, connaissance d’une autre observation du - 

même genre. C’est belle de Santi (2). ha. mère, ' ■ ■ 
atteinte d’une encéphalite légère, accoucheriorma- CONTAGIOSITE DE 
lement, allaite l’ëhfant, qui paraît atteint de la E’ENCÊPHAElTE ÊPÎDÊMiQÜE 
même maladie et meurt peu de jours âpres sa rik 

naissance. On fait l’autopsie et l’examen histolo- -, BOpter 

gique, qui confinrie le diagnostic dé l’èncéphalite. prdfèsseüt ait vàUe-Grâcc. 

liàbs lecàs deHatris, l’infectiOb a étébéiiignèchëzla 

mère et chez l’enfàht ; dans cèlüi dë Novàës ë Sousa, Uüë affebtibn épidémique est généralement cdii- 

maligne chez la mère, elle a été bémgne chez l’en- tagiëuse. Bt cependant la ttansmissibilité de l’eb- 

fant ; ici c’est le contraire qui a lieu : la mère céphalitë épidémique est une notion 4ui ne se dë- 

guérit etl’enfàlit biëurt.Gettë terminaison apermis duit pas d’emblée dë l’étudë de seS manifestations 

d’apporter au diagilostic blibhiue la boüfirmatidn envisagées soit dàns leur ensemble, soit dans tirte 

anatomo-pathologiqdë. fOUlë de faits particuliers. 

il faut donc introduire dans le chapitre de l’en- Quand une maladie infectieuse s’intfoduit dans 

céphalitë épidémique la notion de l’iüfection con- ubë viÜë Ou une agglotuéràtibn quelconque, elle 

génitale par transmission et hérédité de la mère, y détérmiùè habituellement uUe série d’atteintes 

De placenta est perméable au virus léthargique, plüs oU moins debsëS bonstitüânt Ub foyer. Ce 

bOnime bëlà se prbdlüt pobr quelques autres virus dernier së limite tOut d’abord aux sujets qui se 

à bactéries ét â protozoaires. Il y à des encéphà- trouvent en ràpl)Ott avec le OU lës importateurs du 

lües cofigénitales et des hérédo-encéphulitlques. contagë ; de ce fOyét initial partent dès irrâdia- 

Le vif’HS doit exister dans le sang, ptUsquë la tioUS qm vont porter le irihis â plüs Ou moins 

mère le communique au foetus par la circulation grande distàüceét créer dës foyers sèbbndàirës qui 

plabëUtàire. Da transmission expérimentale de se comportent conune lè prëmier ; lâ propagation 

l’infection d’homme à homme n’a pas été ésSàyée de l’infëbtion peut aibsi êtte suivie pas â pas. 

et cèllé de l’homme à l’animal laisse ertcoté des B’encéphalitë épidémiquë Semble procéder au- 

doutes, bàr les résultats des divers expérimenta- trëmellt j bn ne trouvé (jUé rarement dans 

teurs ne concordent pas. Orcette expérience trouve son expansion la production dë foyers véritables ; 

sa réalisation spontanée dadS ces cas obsté- Uii prëmiét càs appàtaît dans Ubë localité par 

tricaux où le fœtus nàît avëc la màladie de la exemple, puis üU sécOhd, pUÎs Üil troisième, mais 

mère, véritable transmission intethumaine, par il est exceptionnel que ces derniers se déclarent à 

l’intermédlairedu sang. C’est le sëul cas contagieux proximité du premier ; ils apparaissent le plus 

établi,bienç[Uerobservationëpidémiologiqueporte souvent en des quartiers éloignés; si bien que les 

â biroire possible la contagiosité de l’encéphalite, attëmtes sObt blairsëihéës, disséminées ittégU- 

II y a Une autre leçon à tirbr de ces cas d’encé- lièrement comme aU hÉsafd; sans qüe leur fiiià- 

phalite léthargique congénitale par l’infection 

(3) Au àoinfeiit de la cortectiOU des éptëuvès, je prends 
(1) Lancet, ïÇ)ïS. connaissance d’un autre cas observé à Porto (Pimenta) et 
(2) Nous ne la coiiiiaissbiis que par lè compte réiidü (lès d’un article récent, de M. le professeur Marinesoo (Revue 

séilîlcëé dè vk ït. At'cà'àetàia. àcî FisfocH/ffcl db Slbiiiie, fiüîjlié ncurol.\ 1921) sur deux cas d’encéphalite chez des femmes 
dans Ife Poiiclinicb d’àoüt 1920. enceintes. 
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tibn sbii i)fertëpiblfe l’afîèctîbh fait iiiinë 

d’échappëtâlà ibi dëfe bbhtacts.conittiesi la Conta¬ 

gion ëtiàit ëtrëtigëtë â stin ëxtëüslbîi. Cëtté niatche 

éssëhtiëllemènt capHciëüse ilë pâraît ëfertës pas 

êlrë ëü fàvëtlf dé Id iiotibÜ dé coiitagiositè. 

Gë h’est pas iibtl plus î*étUtlë des faits paftlëu- 

liëis qüi, dë pritilë abord, eiigage à y Sousëtifë, 

si l’oii en jügë pdf uilé série dé ëbEstatatloiis 

où telle atteinte, stirVeÜüe cepëÜddnt dàiis les 

cbiiditioris les plus fRvorabiës à sa prBjpagatibn, 

est rëStéë ëëperidàiit isolée 

C’est ainsi que Netter cité le bas d’ülië institu- 

tibü cbdi^tàlit tin jbérsbnriel nombréÜk dé plus de 

5b0 élèvës pâtmi îesquëilës uiië àttëiiitê d’encé¬ 

phalite hé fût suivië que d’tiiie sëülë dtittë. Î1 rap¬ 

porte également le edS d’Üné éHi|)ibÿêé des postés 

àÿàht cbnttabtë eii sépteiilbrë i^ig ùhé ëhbèpha- 

litë léthàrgiqué avërëé tléirsistait ëhboré en 

idüviëî îgai ; sd hialadié lië l’éillijëchd pas dë boli- 

tinliér son service, éh contact par bbhséquerit. 

düèb un jJërsbdiiêl Hbiilbfélix ; lë büteâu de poste 

où ëllê Së rëndait chaque joùt cbhipbttdit 35b em- 

pioÿéS; Ghdrgéë du tiiiibrdgë êlectriqué dés lettres 

4hi liii étaient apportées â tour dë rôle pair 23 per- 

sbhiiés ëniplbÿëës dit tri, elle hë cbmhiüiliqüa 

l’èhcéphdlité à aucune dë ées ÜériiièrëS, pds pliis 

qu’aii fëste dü përSbhiiël; 

Aütfë fâitbiëiiStiigfëhdnt : ë Âlbrs qtiê dàhS iibs 

servicës'd’hôpitdüii: Ü*enfants ièS mald'dies cdntd- 

giëÜsés së ptbpagëht Si facileméht eh dépit dë hbs 

ptêcaütionS, ridiis aVbils été, fdute dé locaiix 

d’isblemëhî;, obligé de cbhsërvët Hans dos sdîles 

plus dé §b ëhîahtS dtteiftts d’ëhbéphalite; A cët- 

tditls Hlbiti'èritë; uüë Seüië Salle Së ttbÜVait dbiritër 

6 et hiêhië 8 nialâdës â tbus lés stkdeS dë'i’éhcé- 

phalitë; Aübtih dë hos atitrés pëtits malades ii’a 

ptësëhté d’ehcèphalité ihêihë friistë, nbh pliis qüe 

le personnel. Nous avons bieii èü Ürië sttirvëlllatite 

dttëlnte d’êhcéphdlitë ihdisëütablë ëh îévriër 1920, 

hiais ëlle était bbcüpée dahs lë âëïVibë dësnbutris- 

sbfas où il h’yd pds ëu pih dé ttbiS ehfaülS attëihts 

d’eribêphàlltë (tifettéf). >1 

iîdhSlës fdihillés, lëé baS lie se bohiptéiit pà§ où 

la survenance d’une atteiîltë ëst restéë ISdléé Sdns 

être Sillvie d’ailtrës; Nëttet d hiêthë sigiidlé lé cas 

d’Ühë f dihillë Composée dë pdïëhts ët de eiiiq ëiif ants 

vivdht tbus dans ùiië piëcë üiiiqüê Sëtvàht d’àte- 

liët et dé dbrtoir ; l’üü déS éüiants préSéhta ilhe 

encéphalite et resta malade pendant plusieurs 

semaines | Üiâlgté les bbütàctS étroits ët inces¬ 

sants entré toiiS les taeiiibrëë dé cêttë fàtiiille, au¬ 

cun d’eux ne parut contaminé. 

Devant de tëis faits, l'opinion qid régna tout 

au début de l’épidémie observée fut nettement 

défavorable à l’idée de là transmissibilité; 

Depuis 4hëlqüé fëhips bëpëhdâht, pëüt-être 

parce qüé leS atteintes së sont densifiées davan¬ 

tage, peut-être également ëil raison de là bbnnàis- 

sàncë plus approfbhdië dé i’existenbë dés tbrines 

früstës sur làqüéllè l’àttëntibh a été pàrticüliërë- 

mëht attirée, la contagiosité apparaît avec plus 

d’évidëhcë. 

Prétivës dë là trànsthissibilité. — Da cbhta- 

gibsité se déduit dë Ibùt un ënseihble de pretiveë 

dont les Unes sont tiréës de l’étUdé de là marche 

générale revêtue par l’enCéphàlite et lés âütres 

de l’observatibn dë certains faits pàrticüliërs. 

P&ëilVfes lii'êës dë l’ëvdiiitîbüi g-ëiiCrale 

dë i’îilféclîbii. — D’ëncéphalitë à debüté siUiul- 

tanéinëUti ëh igi6; éti Autriche et ëh FraUcë où elle 

s’est idàhiféstëe àvec Un Chiffré d’atteintes peu 

élevé. QUelqueë Itibis àprës; OU la ebi^tâtait en 

Nbüvëllë-Galles dü Süd^ ihdéperidaihmèht sans 

dbute dëà fbÿërs prëcédëhtë; dont l’Ün (AÜtribhe) 

sèhibia dürer pëü ët dispàraîtrë ëh 1918. 

- En 1918, l’affection apparaît ëh Angleterre, où 

bh la voit sürvenir en Graride-Brëtaghe, puis 

passer ehsüitè en Ecbsse et ëh Iflahdë. EÜe y 

pëtsistë, dé riiênié en France, dUrhUt toute l’arihée. 

En tpig, ellè suirviëht en Allehiagne, nbtàriihiënt 

à Eüel et Hambourg, de même aussi eh Baviëte. 

Elle ëstsighalée également en Portugal et eh Grèce, 

puis brUsqüërhëht oh la voit sévir aUx Êtâts-Üiiis ; 

là ëllé àppatàît sür lëë bords dë l’Atiantlqué; püis 

bh la signale à l’intérieur dës tërres pbUf atteindre 

les Etats bordant le Pàeifî4ue eh fin 1919. 

A béttë époqüë, elle rëdbüble d’ihtehsité ëh 

Frànëë; eh Ahglëtétrë; ëh AUemagÜë, aUx État!.- 

'ühië; ëlle réapparaît en Autriche, ët apparaît 

poüt la prëhiièfè fois ëh Italie ; éh Ihème tenip;;, 

on la signale en Espagne, Hollandè; Bëigiqhë, 

Süissë; Suède, Pblbgüë; Roüiüaüië; Bülgàrie. 

Elle traUërse là Méditërtaüée pbUr envahir le 

Maroc ët hos possessions africaines de l’Ouest. 

Eh Arüériqüë; ëllë s’étënd vërs le nbrd, au Ca¬ 

nada; Uetë lë ëüd àü Mexiquë; franchit l’équa- 

teür pour attëiüdré lë Brésil; rArgèntlüë, l’Urü- 

güaÿ; lë Pérou. 
Enfin; oh signale sa véüdë aux Ihdes, au Japon, 

aux Philippines, en Nbüvëllë-ZélaUde; 

[Bref, elle a fifii par atteindre tbüte l’étendue 

du globe. Mais, pour arriver à ce résultat, elle a 

subi ühe rharché progrëssivë; S’étendant, assez irré- 

ghliëreinëüt il est vrai, mais dë prdchë en prbehë, 

d’üh pàyS à Üti âuttë, traversant les üiërs et lës 

océans, demandant pll^iëürs mbis pbür se prb- 

pagét dë l’est â l'büëst dés États-Uüis, prenant 

ainsi les allures d’uhë âfféctibn indiscutablement 

contagieuse, et se propageant sans doute à la fa¬ 

veur des relations entre les différentesj^uations. 
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Preuves tirées de l'observation des faits 

particuliers.—-Au début de 1920, Netter (i) 

avait déjà signalé quelques rares observations 

recueillies dans le milieu parisien où l’on vit nn 

père contaminer sa fille, deux soeurs être atteintes 

successivement à six mois d’intervalle, deux 

cousines en relations de visite fréquentes; de même 

encore deux enfants appartenant à la même ins¬ 

titution. I,a contagion existait certainement en¬ 

core dans le cas de deux mineurs travaillant côte 

à côte dans la même fosse. 

be fait suivant est plus significatif : 

Une fillette âgée de moins de trois ans tombe 

malade en octobre dans une famille d’un village 

du Puy-de-Dôme. Des symptômes d’encéphalite 

léthargique apparaissent bientôt. Très gravement 

atteinte, elle est néanmoins ramenée à Paris par 

son père, le 16 novembre ; elle est logée dans 

l’unique et étroite chambre à coucher de la fa¬ 

mille, se trouvant là en promiscuité étroite avec 

ses parents, une sœur et un frère. 

Da sœur, âgée de six ans, tombe malade le 12 dé¬ 

cembre, d’une affection qui ne tarde pas à être 

attribuée à l’encéphalite. Enfin, son frère, un nour¬ 

risson de cinq mois, contracte.la même affection 

trois semaines après. 

Pendant ce temps, dans le village d’où prove¬ 

nait la première malade, un airtre cas était si¬ 

gnalé : une jeune fille de vingt ans fut atteinte et 

guérit bientôt en quinze jours ; sa mère, qui était 

restée à son chevet pendant toute la durée de ia 

maladie, tomba malade à son tour au bout de 

deux mois. Enfin, une femme de trente-six ans, 

qui fréquentait cette famille, contracta égale¬ 

ment à son contact une encéphalite à forme 

ambulatoire. ' 

Bien intéressante également est l’histoire, rap¬ 

portée par Mc Intosh et Tnmbull, de ce foyer 

qui s’est déclaré en Angleterre dans un « home » 

de la ville de Derby, où se tronvaient réunies 

dix huit jeunes filles de quinze à vingt-deux ans 

et trois employées de trente à quarante-cinq ans. 

Sur ces 21 personnes, 12 contractèrent l’encé¬ 

phalite : 2 cas le 14 août, 2 cas le 15, qcas le 16,2 cas 

le 17, I cas le 19, i cas après le 20 août. 

Ce foyer est assurément le plus deiise qui ait 

été observé. 

Da contagion a encore été mise en évidence par 

le D*' Daubie dans un mémoire présenté par 

H. Vincent à l’occasion d’une épidémie observée 

dans le centre de la France (2). , 

« Il semble que la plupart des malades (5 sur 10) 

se seraient contaminés à Brive, et que l’apport 

(i) Netter, Académie de médecine, 27 avril 1920. 
{2) I,AUBtE, in H. Vincent, Acad, demédecine, 20 avril 1920. 
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du germe dans les villages voisins a pu être l’occa¬ 

sion de sa transmission d’homme à homme. 

« Deux malades habitantl’unle village de Sadrot, 

l’autre celui d’Ussac, s’étaient vus quelques jours 

auparavant, et alors qu’ils n’étaient encore ma¬ 

lades ni l’un ni l’autre. Il y a donc eu transfert de 

germe par un sujet encore sain. Un troisième, 

habitant Sadrot, a été en contact avec des per¬ 

sonnes qui avaient vu le premier. 

« Un malade d’Alassac, charretier, était en rap¬ 

port avec des habitants de Sadrot, qui se rendent 

très souvent à Alassac. 

« A Chaumont, il y a eu contagion huit jours 

auparavant entre un habitant jusqu’alors sain et 

le père du premier malade avec qui il avait parlé 

pour lui demander des nouvelles. » 

Da littérature médicale signale encore une série 

de faits où la transmissibilité de l’affection ne peut 

être mise en doute, mais ne s’est effectuée que 

d'une façon restreinte. C’est ainsi qu’on trouve 

dans le Report to the Local Government Board (1913) 

un fait signalé par Mac Nalty qui, à Mansfiéld, a 

constaté dans la même maison 3 cas successifs 

chez des enfants' : le premier, sur un fillette de 

deux ans (19 avril) ; le deuxième, sur un de ses 

frères âgé de neuf ans (4 mai) ; le troisième, sur son 

autre frère âgé de sept ans (8 mai). J. Dépine (3) 

mentionne 2 cas dans la même école, chez le direc¬ 

teur et une institutrice. Froment et Comte (4) 

constatent 2 cas d’encéphalite délirante chez 

deux amis. De Daroche (5) observe un gen¬ 

darme de rOfne soigné dans sa famille, du 

20 avril au 28 mai 1920 ; sa femme présente les 

premiers symptômes de l’encéphalite au début de 

juin. Riech (6) rapporte également nn cas de conta¬ 

gion qui s’est produit à Aarau en Suisse, entre un 

père et son fils, et à Zurich, 2 cas se sont produits 

dans la même maison. 

On doit encore à Netter le fait de deux enfants 

qui se rencontraient par intervalles dans une 

même famille ; l’une tombe malade, l’autre deux 

jours après ; la première était interne dans un 

pensionnat où une autre enfant avait été atteinte 

trois semaines auparavant, 

Signalons également le fait d’H. Roger et 

A. Blanchard (7) concernant deux militaires appar¬ 

tenant au même régiment, et dans ce dernier au 

même peloton d’élèves caporaux, couchant dans 

(3) I.ÉPINE, Soc. méd. des hôpit, de Lyon, 20 février 1920. 
(4) Froment et Comte, Soc. méd. des hôpit. de Lyon, 

20 avril 1920. 
(5) De IyArocsie, Paris médical, 25 sept. 1920. 
(6) Riech, Schw. med. Woch., 11 et 15 mars 1920. 
(7) H. Roger, et A. Blanchard, Soc. méd. des hôp.,2t jan¬ 

vier 1921. 
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la même chambrée et ayant travaillé dans le 

même bureau. 

Hallé (i) a rapporté up cas de coutagiou d'une 

mère à son nourrisson. 

Il n’est pas sans intérêt de constater certains 

cas, que certains auteurs rapportent à la conta¬ 

gion hospitalière : 

Ivortat-Jacob (2) a vu l’encéphalite se déve¬ 

lopper chez une infinnière qui soignait un sujet 

serbe atteint de cette affection ; ce dernier 

était tombé malade le 23 févrie;", et l’infirmière 

le 14 mars. Reen a publié un cqs identique. 

H. Claude et de Raulerie (3) mentionnent deux 

faits de contagion intérieure (entre malades) dans 

deux salles d'un hôpital parisien : 

I'' Un malade hospitaljsé pour paraplégie poLtiqnç de¬ 
puis le 21 août 1920 contracte l’encéphalite épidémique 
le 25 décembre. Cette atteinte était donc survenue dans le 
service. I.’enquête effectuée montra que si, en 1920, 5 cas 
avaient été soignés pour cette affection, le dernier cas 
avait quitté l’hôpital le 16, septembre. Un sçql iqalade 
était resté dans la sallp, atteint de syndroipe purkhiso- 
nien post-encéphalitique datant de février 1919 et cjui 
circulait habituellement autour des lil.s. Il e.st vrai que la 
nouvelle épidémie avait amenéun malade le 24 décembre, 
qui fut placé dans une partie delà salle voisine de celle 
du sujet contagionné. 

2" Au dé^nt de dé<^nmbre entrait une jeune fille de 
dix-sept ans atteinte de crises comitiales: elle aidait les 
infirmières dans la salle. Un mois après, elle était prise 
d’encéphalite. Or, elle était en contact periuanent avec 
uqe autre jeune fille de treize qn.s. entrée le 27 décembre 
dans la salle et alitée pre.sque à côté, atteinte d’encépha¬ 
lite classique. 

De tels faits constituent la preuve la plus pé¬ 

remptoire de la transmissibilité de l’affection. Ce 

pouvoir s'explique d’ailleurs fort bien, comme 

pour la méningococcie et la maladie de Heine- 

Mediu, par la présence du virus spécifique dans 

le rhino-pharynx, démontrée pour la première 

fois par Strauss, Hirschfeld et Rœwe (4) ; ces 

auteurs ont en effet reproduit l’encéphalite expé¬ 

rimentale chez le lapin à l’aide du filtrat des sé¬ 

crétions naso-pharyngées de plusieurs malades, et 

tout récemment Harvier (5) put de la même fa¬ 

çon mettre le virus en évidence dans le même 

mucus provenant d’une femme ayant conta¬ 

miné son-nourrisson. 

llôlc des formes anormales et des 

formes frustes dans la transmission. — Da 

(1) Hallé, Soc. méd. des hàp., 21 janv. 1921. 
(2) IvORTAT-jACOB, Soc. méd. des hôp., 21 mai 1920. 
(3) H. Claude et de Uaulerie, Soc. méd. des hâp„2i jan- 

(4) Strauss, Hn<scHFELD et I,oewe, Journ. oj injeci, 
diseuses, nov. 1919,'p. 37°- 
(5) Harvier, Soç. de pédiatne, 15 février 1921. 

ransmission par les atteintes avérées est cer¬ 

taine ; il n’y a pas de raisoir pour que les foriues 

cliqiques anormales, où le virus présente le niême 

habitat que dans les formes classiques, n’assurent 

pas la coutagiou par un procédé identique : le cas 

de P.-P. Lévy, où une fillette ayant présenté une 

forme à aspect de méningite tuberculeuse a con¬ 

taminé un de ses frères, en est, à lui seul, une 

preuve convaiucante. Il en est de même de ces 

formes dans lesquelles les phénomènes infectieux 

et septicémiques prédominent sur les troubles 

nerveux (Levaditi et Harvier). 

L’étude de certains faits où la contagion est 

également nette montre en outre que les formes 

ambulatoires et frustes peuvent jouer un rôle 

identique, dont l’importance n’est pas à dédaigner. 

Il est, en effet, de nombreuses atteintes d’encé¬ 

phalite épidémique ne se manifestant que par des 

symptômes très effacés, très ébauchés, parcel¬ 

laires, qui n’eu traduisent pas moins l’existence 

de la lésion spécifique, si atténuée soit-elle. 

Certaines formes ne se traduisent que par de 

siuiples algies des membres s accompagnant de 

phénomènes oculo-pupillaires à peine marqués ; 

chez d’autres, ou ne constate qu’une paralysie 

isolée, tel un des malades de P.-P. Lévy, qui' ne 

présentait qu’une paralysie vélo-palatine; chez 

d autres, on n’obserr^e que des troubles ocu¬ 

laires, témoin le nombre anormal des malades qui, 

pendant les poussées épidémiques d’encéphalite, 

venaient consulter les ophtalmologistes pour de 

simples troubles visuels. Morax et Bollack, de 

Lapersonue, Dor, Lacroix et Pesme, Reverchon 

et Worms en ont ainsi rapporté, et ont insisté 

sur leur caractère parcellaire, migrateur et fugace, 

quoique susceptible de récidives. Sans que l’on 

possède actuellement de preuves évidentes de 

leur pouvoir contagieux, ce dernier devient ce¬ 

pendant vraisemblable quand on les compare 

avec d’autres formes également frustes, se mani¬ 

festant par d’autres symptômes. C’est aiusj que 

le pouvoir de contagiosité est aujourd’hui nette¬ 

ment prouvé pour cette foune d’encéphalite 

qu’est le hoquet épidémique. 

Après une période d’hésitation, au cours de 

laquelle on §’est demandé si les cas de hoquet 

épidémique signalés par Dufour (6), Beué Bé¬ 

nard (7), Gautier (8),Logre et Heuyer (9), Sicard 

et Pargf (10) n’étaient pas l’pxpressiqn d’une 

affection nouvelle ou d’uue forme «phrénique» 

(6) Dufour, Soc. méd. des hôp. 30 janvier et 2p février 1920. 
(7) R.. Bénard, Soç tnéd. des hÇp., 29 février 1920. ' 
(8) Gautier, Revue médicale de la Suisse romande, piai 1920. 
(9) Doore ét HÙu'VEli, Soc. ^eifèurologie, s déçembre 1920,. 
(ip) SiCAap et Paraf, Soc. ^e.tjf^mologtc, 2 dé^iiibre ipyp. 
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de grippe (Logre et Heuyer), il est bien acquis 

maintenant qu’ils représentent une forme myo- 

clonique parcellaire de l’encéphalite épidémique, 

analogue à celles que Sicard (ly a fait connaître ; 

chez l’ün des malades de Sicard, en effet, toute la 

symptomatologie se réduisait à des secousses 

localisées à la main, puis à l’avant-bras ; chez un 

autre, à la musculature oculaire dans le sens 

transversal et vertical, hes observations de Eivet 

etivipschitz (2), de Netter (3), de hemierre (4), de 

Pallasse {5), Dumas, Froment, de Rathery et 

Bordet (6) en signalant des encéphalites dont 

le début s’est manifesté par du simple hoquet, 

suivi d’algies ou de myoclonie, accompagnées ou 

non d’hypersomnie, en sont les preuves convain¬ 

cantes. D’ailleurs, — et le fait est également 

intéressant au point de vue épidémiologique, — 

les deux épidémies de 1920 et de 1921 ont 

débuté, à Paris, à Dyon et en d’autres localités, 

par une série de cas de hoquet, comme si le 

virus, faible au début, s’était exalté dans la 

suite pour donner lieu aux formes classiques et 

graves de l’encéphalite. Enfin, Clerc et Foix (7) 

viennent de rapporter un fait qui achève de dé¬ 

montrer l’identité de nature avec la maladie de 

von Econome : à l’autopsie d’un cas mortel en peu 

de jours ne s’étant manifesté que par du hoquet, 

ils ont décelé au niveau de la moelle et pré¬ 

dominant aux troisième et quatrième segments 

cervicaux, les lésions de périvascularite, signature 

habituelle de l’encéphalite épidémique. Il n’est 

donc pas douteux que, suivant l’expression de 

Sicard, le hoquet épidémique n’est autre qu’une 

forme monosymptomatique de l’encéphalite à 

type myoclonique. 

Or l’observation des épidémies qui se sont 

produites en maints centres en 1920 a établi 

nettement la contagiosité de ces cas de hoquet, 

donnant lieu, soit à des atteintes semblables, soit 

à des atteintes cliniquement avérées d’encépha¬ 

lite épidémique sous ses différentes formes. 

Des faits suivants en sont des preuves indis¬ 

cutables : Rivet (8) rapporte qu’il a observé 2 cas 

de hoquet sur deux employés d’un même bureau ; 

2 autres chez le père et le fils. 

Un malade de Eogre et Heuyer (9) fut atteint 

de hoquet après que son domestique et l’oncle 

(1) Sicard, Soc. méd. des hôp., 20 févr. et 26 mars 1920. 
(2) Rivet et I,ipscuitz, Soc . méd. des Mp., 14 janvier 1921. 
(3) Netter, Soc. méd. des hôp., 21 janvier 1921. 
(4) Remierre, Soc. méd. des hôp., 21 janvier 1921. 
(5) PALEASSE, Dumas, Froment, Soc. méd. des hôp. de Lyon, 

21 janvier 1921. 
(6) Rathery et Bordet, Soc. des W/)., 4 février 1921. 
(7) Ci.ERC et Foix, Soc méd. des hôp., 18 mars 1921. 
(8) Rivet, Soc. méd. des hôp., 10 décembre 1920. 
(9) Dogre et Heuyer, Gazette des hôp., 18 décembre 1920. 
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de ce dernier eurent été semblablement affectés. 

Gardère (10) observait, peu de temps après, un 

cas d’encéphalite léthargique bénigne qui avait 

été en contact pendant dix jours avec une per¬ 

sonne atteinte de hoquet épidémique. 

Netter (ii)signalaitégalement le cas d’une dame 

prise d’une encéphalite ayant débuté par du ho¬ 

quet pendant quatre jours, contracté auprès d’un 

de ses employés qui n’avait présenté que du ho¬ 

quet quelques jours auparavant. 

Lemoine (12) (de Lille) a observé avec A. Ber¬ 

nard (de Roubaix) le cas d’un jeune homme qui, 

pensionnaire dans une école d’agriculture, avait 

présenté du hoquet fébrile après deux de ses ca¬ 

marades de la même institution ; pendant qu’il 

était alité, il reçoit la visite de son frère venu 

passer les vacances de Noël sous le toit paternel 

où il se trouve en contact avec le malade. Quatre 

jours après, ce frère contractait une encéphalite 
classique. 

Netter a présenté un fait identique ; il ep cite 

également un autre calqué sur le précédent,, ob¬ 

servé par Baur à Sarrebriick. 

Lemierre (13) rapporte également le cas d’un 

homme de soixante-deux ans, atteint d’encé¬ 

phalite et dont le domestique avait présenté 

quelqùes jours auparavant un hoquet ayant duré 

trois jours. Achard (14) cite le cas d’un médecin 

d’Amiens qui fut atteint de hoquet, et en même 

temps que lui sa domestique: il avait soigné quatre 

jours avant un malade atteintlui-même de hoquet. 

De tels faits sont des exemples indiscutables de 

la relation de cause à effet qui réunit le hoquet à 

l’encéphalite et de la contagiosité de ces atteintes 

monosymptomatiques ; qu’elles se traduisent 

par du hoquet ou par d’autres manifestations 

attirant aussi peu l’attention, elle exercent leur 

pouvoir de transmissibilité malgré le caractère 

ébauché de leur symptomatologie. 

Rôle des convalescents.—Les convalescents 

j ouentun rôle important dans l’entretien etla propa¬ 

gation de l’infection, d’autant que, d’après Netter, 

la période de calme par laquelle elle se signaleaprès 

l’orage initial semble correspondre à une phase 

plus ou moins prolongée pendant laquelle l'affec¬ 

tion continue à évoluer, bien qu’à l’état atténué. 

On peut en juger par la persistance des troubles 

nerveux qui se montrent pendant longtemps en¬ 

core après la terminaison de la période dite d’état. 

Chacun connaît actuellement d’anciens malades 

(10) Gardère, Soc. méd. des hôp. de Lyon, 18 janvier 1921. 
(11) Netter, Soc. méd. des hôp., 21 janvier 1921. 
(iz) Demoine, Soc. méd. des hôp., 28 janvier 1921. 
(13) Remierre, Soc. méd. des hôp., 28 janvier 1921. 
(14) Achard, Soc. méd. des hôp., 24 décembre 1920. 
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q ui, semblant guéris depuis deux ans, présentent où trois enfants ont été atteints successivement • 

toujours, avec des secousses intermittentes, un re¬ 

gard fixe et étonné, quelques douleurs erratiques 

dans les membres, montrant que l’évolution du 

processus n’est pas terminée. 

De tels faits ont été pris tout d’abord pour de 

simples séquelles n’impliquant pas l’idée de la 

présence toujours constante du virus spécifique; 

mais Trétiakofî etBremer (i), de Massary et Rou- 

lin (2), Sicard (3), Dufour (4), H. Roger (5) ont 

montré récemment la fréquence de la reviviscence 

de ces «séquelles», et même la réapparition de sym¬ 

ptômes d’encéphalite chez des sujets dont la pre¬ 

mière atteinte remontait à plusieurs mois, voire 

même une année et même davantage. Von Eco- 

nomo, puis Achard et Foix ont constaté en pa- 

r eilcas des lésions récentes voisinant avec des alté¬ 

rations anciennes ; Harvier et Eevaditi ont 

montré, dans une atteinte semblable, la persis¬ 

tance du virus dans les centres nerveux six mois 

après le début de l’encéphalite. , 

Quoi qu’il en soit, plusieurs observations mon¬ 

trent que la transmissibilité peut s’effectuer à une 

assez longue échéance, témoin ce fait rapporté à 

Netter par René Mathieu, concernant deux sœurs 

soignées à la Salpêtrière, l’une en janvier, l’autre 

en décembre 1919. Elles travaillaient dans le même 

établissement et habitaient en famille. Ea propa¬ 

gation se serait faite onze mois après le début de 

la maladie. 

Tel encore ce cas de Eemierre (6), dont la ma¬ 

lade,soignée en 1918 par Netter, avait prés enté en 

mars de cette année une encéphalite grave -qui 

lui avait laissé des secousses myocloniques du 

membre inférieur et une paralysie oculaire. Celle- 

ci disparut pendant plus de deux ans, puis réap¬ 

parut en septembre 1920. Son père, âgé de 

soixante ans, présentait en décembre 1920 les 

signes indiscutables d’une encéphalite à type 

algique et myoclonique. 

Rôle de certains intermédiaires sains. — 

Des atteintes avérées ou frustes, les convalescents 

ne sont pas seuls capables de transmettre le con¬ 

tage ; il semble bien que certains épisodes- où 

la transmissibilité ne peut être mise en doute 

ne puissent s’expliquer que par les intermédiaires 

restés sains, et vraisemblablement porteurs du 

virus. Témoin l’observation de P.-P Eévy (7), 

qui rapporte l’histoire d’une épidémie familiale 

(1) TKÊTlAKOPPetBREMER, Soc. de neurologie, ÿaüici 1920 
<2) De Massary et Roulin, Soc. méd. des hôp., 10 déc. 1920. 
(3) Sicard, Soc. méd. des hôp., 10 décembre 1920. 
(4) Dufour, Soc. méd. des hôp., 10 décembre 1920. 
(5) H. Roger, Soc. méd. des hôp., 31 décembre 1920. 
(6) Deuierre, Soc. méd. des hôp., 31 décembre 1920. 
(7) P.-P. I,Évv, Soc. méd. des hôp., 9 juillet 1920. 

La .fille aînée, Denise, présente des symptômes d’en¬ 
céphalite h forme méningée le 10 janvier 1920. Elle suc¬ 
combe rapidement le 18. 

Le 12, ses deux frères avaient quitté, l’appartement et 
perdent tout contact avec leur sœur. Après la mort de 
celle-ci, la maison est désinfectéeau formol et abandoimée 
le 20 janvier par toute la famille qui partait pourHcn- 
daye le 6 février, avec une domestique. 

En mai, le frère puîné présentait une paralysie vélo- 
palatine symptomatique d’une encéphalite fruste. 

Le frère cadet tombe malade le 15 juin. 

Il est vraisemblable que le dernier enfant at¬ 

teint a contracté son infection auprès de son 

frère, atteint d’une forme fruste. Mais ce dernier, 

chez qui l’encéphalite n’est apparue que quatre 

mois après celle de sa sœur et qui avait quitté 

celle-ci deux jours après le début de sa maladie, 

comment l’a-t-ilcontractée? On peut supposer que, 

la contamination s’étant produite, il a pu être et 

rester porteur du virus pendant ces quatre mois j 

c’est peu probable ; il est beaucoup plus logique 

d’admettre que les parents ou la domestique ayant 

soigné la première malade pendant toute la durée 

du mal ont été porteurs du virus sans présenter le 

moindre malaise et l’ont transmis à l’enfant 

qu’ils étaient venus rejoindre dans la suite. 

C’est un fait calqué sur le précédent qu’ob¬ 

servait naguère le D^ Tissier (8) : 

Dans nae famille, une jeune fille de vingt-deux ans 
est atteinte le 25 décembre 1918, et succombe le 8 jan¬ 
vier 1919. Sa sœur est éloignée quarante-huit heures 
après le début de l’affection. L’appartement est désin¬ 
fecté. Ce n’est que longtemps après (dix-huit mois), le 
25 juin 1920, que sa sœur cadette, .égée de quatorze ans, 
présentait les premiers symptômes de l’encéphalite. 

Ici encore, il est légitime d’admettre le r^e 

d’intermédiaire joué parles parents restés cepen¬ 

dant indemnes. C’est également dans le même 

sens qu’il convient d’interpréter le fait que Guil- 

lain et EécheUe (9) ont attribué à la contagion 

indirecte. 

Un médecin de Paris, dont le père avait succombé, 
dans une ville du centre, à une atteinte d’encéphalite 
and ébut de février 1920, revientles août à la maison pater¬ 
nelle oiî il séjourne jusqu’au 20. Là, il met en ordre ses 
affaires, range les armoires, revêt des vêtements et du 
linge ayant appartenu àson père. Rentré â Parisleao, il 
présente le 5 septembre les premiers signes d’une encé¬ 

phalite 

Il est à remarquer que ce médecin est resté en 

contact avec sa mère et un oncle qui avaient soi¬ 

gné son père pendant sa maladie. 

(8 ) In Keiier, Soc. méd. des hôp., 16 juillet 1920. 
(9) GciiiAji et LicsEiiF,/ira<î. (fcinéd.,74décembre 1920. 
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On est en droit de se demander si ces derniers 

n’étaient pas porteurs de germes, et si ce n’est 

pas d’eux qu’il avait pris le contage. 

Déductions. — D’encéphalite épidémique est 

donc contagieuse; d’ailleurs, en l’état actuel de nos 

connaissances, le caractère d’épidémicité ne peut 

se comprendre sans la notion de transmissibilité. 

D’observation rudimentaire des premiers faits 

n’avait pu inciter tout d’abord les auteurs à sous¬ 

crire à cette opinion ; mais devant la constata¬ 

tion de certains groupements d’atteintes où la 

contagion était indéniable, il a bien fallu ad¬ 

mettre l’existence de cette dernière. 

En réalité, le nombre des cas où elle apparais¬ 

sait avec évidence était minime, si bien que, sur 

les 174 cas d’encéphalites qü’il avait observés 

jusqu’en juillet 1920, Netter n’avait pu compter 

que 8 cas seulement où elle était nettement dé¬ 

finie, soit 4,6 p. 100. D’où l’opinion admise alors 

par la plupart, que la contagiosité de cette infec¬ 

tion pouvait être considérée comme très faible. 

A ne l’envisager que sous cet angle, elle est assu- 

. rément de minime importance ; mais les cas où 

elle se manifeste nettement ne sont pas les seuls 

dont il faille tenir compte : il n’existe peut-être 

pas une maladie qui soit aussi riche que l’encé¬ 

phalite épidémique en formes frustes ; celles-ci, 

mal connues au début, sont actuellement plus ai¬ 

sément reconnaissables et, depuis qu’on sait mieux 

les dépister, on les rencontre en assez grand 

nombre.. Or, ces formes, notamment le hoquet 

dit épidémique, sont capables de donner lieu à la 

contagion au même titre que les atteintes les plus 

avérées. Sans même vouloir parler des porteurs 

sains de virus dont l’existence est vraisemblaj^le, 

il est de la plus claire évidence que ces formes 

frustes, véritables diminutifs des atteintes clas¬ 

siques, constituent les liens qui relient entre elles 

dans une même agglomération les atteintes pa¬ 

raissant les plus indépendantes les unes des autres. 

Da contagion de toutes ces formes s’effectue en 

réalité à la faveur de la présence du virus dans le 

rhino-pharynx. C’est en effet par la cavité rhino¬ 

pharyngée qu’il pénètre dans l’organisme et qu’il 

s’élimine. Il est possible également que l'élimina¬ 

tion s’effectue par les glandes salivaires ; l’exis¬ 

tence d’une parotidite, assez fréquente au cours de 

l’encéphalite,semble le prouver;et Netter, Cesariet 

Durand viennent de démontrer la présence du virus 

dans la parotide. Quoi qu’il en soit, la présence du 

virus dansles sécrétions naso-pharyngées paraît liée 

àl’existenced’unerhino-pharyngite plus ou moins 

marquée quel’on retrouve à la période initiale de la 

plupart des atteintes encéphalitiques sous toutes 

les formes, les plus avérées comme les plus ébau¬ 

4 Juin IQ2I. 

chées. Wegeforth et Ayer(i) ont insisté en effet 

sur ce fait que les phénomènes d’ordre infectieux 

précédant l’entrée en scène des symptômes ner¬ 

veux sont souvent accompagnés d’une angine 

ou d’une rhino-pharyngite. Da même remarque a 

été faite par Achard, qui a observé chez la 

plupart de ses malades « du catarrhe naso-pha. 

ryngé et un état grippal mal défini ». 

Sur une série de 29 malades que j’ai étudiés à ce 

point de vue, j’ai constaté l’existence de cette 

rhino-pharyngite dans les proportions suivantes : 

Sur 18 atteintes avérées ; 

2 fois, il existait une angine nette avec coryza léger; 
1 fois, il existait une simple rougeur du pharynx. 
2 fois, il existait du coryza net avec écoulement nasal; 
7 fois, il existait de l’enchifrènement et des éternue¬ 

ments. 
.! fois, il n’existait aucun symptôme naso-pharyngé. 
2 fois, aucun renseignement de cet ordre n’a pu être 

recueilli. 

Sur II formes, frustes avec symptômes ner¬ 

veux : 

I fois, il existait de la rougeur du pharynx. 
I fois, il existait du coryza net avec écoulement nasal. 
6 fois, il existait de l’enchifrênement. 
3 fois, il n’existait aucun symptôme. 

De ces constatations, il réstdte que cette rhino- 

pharyngite est le plus souvent peu marquée, au 

point de ne pas toujours attirer l’attention des 

malades, soit qu’ils n’en souffrent pas, soit qu’ils 

n’attachent aucune importance à un incident qui 

disparaît devant l’intensifié des phénomènes ner¬ 

veux survenant quelques jours plus tard. 

Tout dépend assurément des différences de réac¬ 

tion individuelles. Enfin, chez certains sujets, on 

ne trouve pas trace de cette lésion, malgré l’inter¬ 

rogatoire le plus minutieux. Il n’en est pas moins 

vrai que cette rhino-pharyngite est plus fréquente 

qu’elle n’apparaît au premier abord. 

Dogre etHeuyer (2) ont également signalé, au dé¬ 

but du hoquet épidémique, que les malades sont 

d’abord atteints d’un léger état grippal, caracté¬ 

risé par une infection naso-pharyngée avec coryza, 

enchifrènement, toux, quelquefois un peu de 

bronchite et avec une fièvre peu élevée qui ne dé¬ 

passe pas 38° ou 380,5. Il en est encore ainsi dans 

les formes plus effacées où toute la sympto¬ 

matologie se réduit à l’existence d’une algie très 

localisée, de troubles oculo-pupiUaires, seule mani¬ 

festation de la localisation aux centres nerveux. 

II en est de même dans les formes plus frustes 

(1) Wegeporth et Ayer, The Journal of the Amer. med. 
Association, Chicago, 5 juillet 1919, p. 5. 

(2) I/5GRE et Heuyer, Gazette des hôpitaux, 18 dé¬ 
cembre 1920. 
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encore, que l’on commence à connaître, et'qui ne 

se traduisent par aucun symptôme nerveux ; 

c’est ce qui résulte notamment des constatations 

toutes récentes de MM. Cari Kling et Folke Iviljen- 

quist (i) : au cours d’une épidémie sévère observée 

en Faponie dans la paroisse de Vilhelmina, ces au¬ 

teurs ont constaté, à côté d’atteintes typiques, un 

certain nombre de formes abortives et un plus 

grand nombre encore de cas caractérisés simple¬ 

ment par des lésions catarrhales des premières 

voies respiratoires et notamment du coryza, puis 

de la fièvre, de la céphalée, de la sensibilité pro¬ 

noncée à la racine des cheveux, des douleurs 

rhumatoïdes et aucun signe de localisation ner- 

veuse, si minime fût-elle. 

J’ai eu l’occasion d’observer des faits, qu’on 

peut interpréter de la même façon, dans la 

famüle d’un malade que je soignais pour une 

encéphalite à forme hypers omnique, contractée 

très probablement au contact de son fils qui, 

après les phénomènes prodromiques habituels, 

avait présenté du hoquet pendant deux ou trois 

jours. F’enquête à laquelle je me suis livré dans 

cette famille m’a appris que sa femme et son fils 

cadet avaient été atteints, quelques jours aupa¬ 

ravant, de troubles faussement attribués à la 

grippe, consistant en de la fièvre accompagnée de 

céphalée, d'enchifrènement, de rougeur du pha¬ 

rynx, de toux légère, et de douleurs rhumatoïdes 

des avant-bras, mais sans hoquet. 

Un médecin des hôpitaux de Paris m’a signalé 

qu’à une époque où il donnait ses soins à un 

malade atteint d’encéphalite épidémique, il avait 

été pris d’une rhino-phar3ntigite légère ; quelques 

jours après, sa femme présentait des phénomènes 

identiques, mais suivis alors d’une encéphalite 

bien caractérisée. 

Il est possible que de tels troubles soient 

l’expression minima de l’infection encéphalitique; 

celle-ci pourrait alors ne se révéler que par la pé¬ 

riode prodromique sans être suivie des phéno¬ 

mènes nerveux habituels, et l’action pathogène du 

virus spécifique se traduirait uniquement par la 

rhino-pharyngite légère initiale qui précède 

toutes les formes connues de l’encéphalite. 

On ne peut encore, il est vrai, apporter la 

preuve expérimentale de la spécificité de ces at¬ 

teintes, mais, en raisonnant par analogie avec 

ce que l’on sait à cet égard de la maladie de Heine- 

Medin et de la méningococcie, l’hypothèse semble 

friser la certitude. Je me hâte d’ajouter, qu’à dé¬ 

faut de démonstration biologique ou de toute autre 

garantie, il serait imprudent de s’engager trop loin 

(i) Carl Kling et Folke I,iLjBNQOisr, Soc. de biologie, 

dans cette voie et de prendre, même en temps 

d’épidémie, tous les malaises de ce genre pour des 

diminutifs d’une atteinte d’encéphalite. Toute¬ 

fois, en limitant l’interprétation précédente aux 

troubles du même ordre qui apparaissent dans 

l’entourage des malades, il semble qu’on puisse 

éviter cet écueil. 

Bref, d’après les considérations exposées ci- 

dessus, c’est la rhino-phar3rngite qui domine toute 

la notion de contagiosité de l’encéphalite. Si l’en¬ 

céphalite est épidémique, c’est par la rhino-pha- 

r3mgite qui la précède et l’accompagne ; et ce 

que la rhino-pharyngite des formes avérées peut 

faire au point de vue de la transmission, la 

rhino-pharyngite des formes frustes et la rhino- 

pharsmgite évoluant seule à l’exclusion de tout 

symptôme de localisation nerveuse, peuvent 

également le réaliser. Quel que soit son peu d’in 

tensité, elle doit dès lors être considérée comme 

le pivot de l’épidémiologie de l’infection encépha¬ 

litique et de sa prophylaxie. 

Dès lors, il est permis d’envisager l'épidémio¬ 

logie de l’encéphalite sous un angle plus large 

qu’on ne l’a fait jusqu’alors : il n’existerait pas, à 

vrai dire, d’épidémies d’encéphalite, mais des épi¬ 

démies de rhino-pharyngite produites par le virus 

spécifique, et se compliquant parfois, au hasard 

des défaillances de l’organisme, d’encéphalite bien 

caractérisée. 

C’est sans doute pour avoir eu l’attention attirée 

uniquement sur les formes les plus tapageuses de 

l’encéphalite qu’on a méconnu la contagiosité de 

cette dernière,sans se douter qu’entreles atteintes 

les plus avérées se glissaient de nombreux cas 

intermédiaires, frustes et effacés, qui les reliaient 

les unes aux autres et en étaient les traits d’union. 

A vrai dire, non seulement cette contagion est 

manifeste, mais, contrairement à l’opinion sou¬ 

tenue par certains et malgré les appa¬ 

rences, elle semble extrêmement marquée ; le nom¬ 

bre important des atteintes de hoquet qui ont été 

observées en fin 1920 en fait foi ; ce ne peut être 

d’ailleurs qu’à la faveur de ce haut pouvoir de 

transmissibilité, qu’on peut comprendre la diffu¬ 

sion pandémique de cette encéphalite ; à elles seules 

les circonstances favorisantes sont incapables, 

pour cette infection comme pour les autres, d’en 

fournir l’explication. 

Il reste à déterminer de quelle manière s’effectue 

la transmission de cette affection. 

Modes de transmission. — On est fort peu 

renseigné sur la façon dont se transmet le virus 

■ de l’encéphalite épidémique. Des notions expéri¬ 

mentales que l’on possède sur son siège dans la 

cavité rhino-pharyngée, jointes à l’existence des 
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phénomènes inflammatoires de cette dernière, qui 

marquent son début, permettent cependant de 

penser que c’est par cette voie que sa propaga¬ 

tion peut s’effectuer. Et à cet égard; l’encéphalite 

épidémique se rapproche étrangement de la mé- 

ningococcie et de la poliomyélite. 

Il est donc vraisemblable que la contagion s’ef¬ 

fectue par contact direct, les particules liquides 

émises par les fosses nasales ou la cavité buccale 

pouvant porter le virus sur le visage des indi- 

idus sains. 

Ee contact indirect intervient-il ? On ne possède 

encore aucune donnée sur ce point, d’autant qu’on 

ignore totalement la durée de la vitalité du virus 

une fois qu’il est tombé dans le milieu extérieur. 

Nous avons vu que le cas de Guillain etEéchelle, 

qui avaient incriminé la souiUure des linges et 

des vêtements d’un malade, pouvait être interprété 

en faveur de la contagion directe par un porteur 

de germes. 

Il semble donc que la contagion interhumaine 

intervient plus fréquemment que la contagion 

indirecte. 

Applications à la prophylaxie. —, E’encé¬ 

phalite épidémique est une maladie infectieuse et 

contagieuse qui impose assurément une prophy¬ 

laxie calquée, dans ses grandes lignes, sur celle que 

réclament les autres infections : l’isolement et la 

désinfection, complétées par la déclaration obliga¬ 

toire. Ee tout est de savoir dans quelles mesures 

ces armes défensives pourront être rationnelle¬ 

ment mises en œuvre. 

Ea formule que j’ai adoptée montre que l’épi¬ 

démicité de l’encéphalite n’est qu’une appa¬ 

rence et que ce caractère doit être réservé 

à la rhino-pharyngite. 

Elle met en valeur la rareté des atteintes 

avérées d’encéphalite, comparée à la fréquence 

des atteintes frustes, difflcUement diagnosti- 

quables et des cas de simple rhino-pharyngite 

qui, dans l’état actuel de nos connaissances, 

échappent au diagnostic. Elle fait saisir les diffi¬ 

cultés auxquelles on se heurtera dans l’applica¬ 

tion des mesures prophylactiques : il est à pré¬ 

sumer, en effet, que la déclaration obligatoire, 

basée sur le dépistage clinique, sera, même cons¬ 

ciencieusement effectuée, limitée à la minorité 

des atteintes. 

Il en sera de même de l’isolement ; la mise en 

pratique se compliquera encore, comme Netter 

l’a justement fait observer, de ce fait que l’encé¬ 

phalite est rme affection de longue durée, conti¬ 

nuant à évoluer malgré la terminaison appa¬ 

rente de la période d’état, sujette à des réci¬ 

dives à des échéances ^ plusieurs mois et même 

de plusieurs années ! Un isolement si prolongé ne 

peut être exigé. 

^Ces méthodes, les seules que nous ayons d’ail¬ 

leurs actuellement à notre dispœ ition,[sont utiles, 

mais elles sont certainement insuffisantes ; elles 

laisseront fatalement de côté les atteintes qui 

interviennent le plus activement dans l’extension 

de la maladie. Dans ces conditions, tout ce qu’il 

est permis d’espérer, c’est de pouvoir limiter, dans 

une mesure très restreinte, la propagation de quel¬ 

ques cas qui seront diagnostiqués au milieu de la 

foule des atteintes qui ne le seront pas. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 23 mai 1921. 

L'anaphylaxie chez les végétaux. — MM. Lumière et 
Couturier ont recherché s’il était possible de détermi¬ 
ner chez les végétaux les phénomènes caractéristiques 
de l'état anaphylactique, si aisément produit chez les 
animaux. Dans leurs expériences, ils ont injecté à des 
plantes (oignons de jacinthe) du sérum d’animal en injec¬ 
tion préparante, puis en injection déchaînante. Le résul¬ 
tat de ces expériences est que l’effet déchaînant est évi¬ 
dent. L’état anaphylactique peut donc être créé chez les 
végétaux. 

L’huile de pépins de raisins. —M. ANDRÈrapporte que, 
dès le début du xix» siècle, on fabriquait de l’huile de 
pépins de raisins en Europe. La guerre a fait revivre 
cette nécessité. L’auteur explique qu’il existe des crus 
d’huile de pépins de raisins, comme il y a des crus de 

Pour reconnaître les taches de sang.— M. Derviëux 
montre que le sérum d'un lapin à qui on a inoculé cer¬ 
taines humeurs acquiert la propriété de précipiter le 
sérum humain, de faire distinguer sans peine une tache 
de sang hmnain d’une tache de sang animal et aussi de 
préciser l’origine d’autres taches de sang, en indiquant 
exactement l'espèce à laquelle elles se rapportent. 

Election. — M. J Ean Massart, de Bruxelles, est élu 
correspondant de la section de botanique. H. M. 

lACADLMIE DE MlDECINE 

Séance du~_n'jnai_ig2i. 

Les dangers du radium ; moyens de préservation. — 
Pour M. Regaud, l’absorption accidentelle par inhala¬ 
tion en espace non confiné de gaz-émanation du radium 
n’est pas dangereuse. Les rayonnements comportent pour 
les téguments et les organes profonds (hématopoïétiques) 
des risques professionnels analogues a ceux causés par 
les rayons X. On s’en préserve en profitant des lois des 
distances, par l’emploi de pinces spéciales pour les mani¬ 
pulations et en interposant entre son propre corps et 
toute source de rayonnement, des écrans opaques aux 
rayonnements pénétrants (plusieurs centunètres de 
plomb). Les quelques accidents observés jusqu’à présent 
résultaient de l’ignorance du danger et de l’absence de 
précautions. Dans un établissement correctement orga¬ 
nisé et dont le personnel est instruit, les infirmiers et les 
voisins des malades traités ne cornent pas de risques, du 
fait des corps radio-actifs. 

Le rendement professionnel des grands mutilés. — 
MM. J. Gourdon, h. Ditonneau et J. Thibaudëau (de 
Bordeaux) établissent le degré de capacité de travail des 
grands mutilés. 

Ils étudient, tout d’abord, les moyens qui provoquent 
chez les mutilés le rendement maximum ; ce sont : 
l’orientation professionnelle, l’adaptation de la prothèse 
de travail, les méthodes et techniques spéciales d’ensei¬ 
gnement et d’apprentissage. 

Ils établissent les règles précises de l’orientation pro¬ 
fessionnelle, ainsi que les directives de l’enseignement, 
appliqué aux travaux manuels et intellectuels pour 
chaque catégorie de mutilés. 
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lînfin, se basant sur 2 000 observations, ils apportent 
la preuve du rendement réel des grands mutilés (amputés 
et estropiés) évalué par rapport au rendement des ouvners 
et employés valides. 

Grâce à la prothèse de travail et à la rééducation pro¬ 
fessionnelle, I 231 mutilés, sur 2 000, ont pu reprendre 
leurs anciens métiers ou anciennes professions ; 736 ont 
pu apprendre de nouveaux métiers ; 33 seuleniejat sont 
incapables de travailler. 

Sur ces 2000 mutilés, 1042 étaient cultivateurs : 735 
d'entre eux ont repris complètement les travaux de 
culture : 107 les ont repris en partie, exerçant complé¬ 
mentairement un des métiers de vannier, sandalier, 
sabotier, etc. 

1(6 rendement professionnel moyen obtenu par l’en¬ 
semble des grands mutilés atteint 65 à 70 p. 100 du ren¬ 
dement normal. 

Il est démontré, concluent les auteius, que : 
1“ Le degré de gravité d’une lésion anatomique ou d'une 

impotence Jonctionnelle ne saurait entraîner une équiva¬ 
lence dans l’incapacité professionnelle. 

2° Les grands mutilés, bien orientés et bien préparés, 
et ayant la ferme volonté de travailler, représentent une 
valeur économique appréciable. 

Sur la loi d'hygiène de 1902. — M. Hayem propose 
l’amendement suivant ; « Considérant que l’avant-projet 
ministériel a fait l’objet, de la part de la commission nom¬ 
mée par l'Académie, de modifications nombreuses et 
importantes ; que le projet ainsi modifié a été critiqué 
par divers membres de l’Académie particulièrement qua¬ 
lifiés, en raison de leur expérience des lois et de leurs 
connaissances administratives, l’Académie de médecine, 
mise en demeure dé rejeter en bloc ou d'approuver le 
projet de la commission, ne veut pas prendre une respon¬ 
sabilité qui dépasse sa compétence. Elle proclame rur- 
gence d'tme organisation complète de l’hygiène et con¬ 
seille au ministre et aux Chambres de prendre en consi¬ 
dération, lors de la rédaction d’une nouvelle loi, les 
observations formulées au sein de l’Académie tant par 
la commission que par les divers membres ayant pris 
ime part active a la discussion. E’Académie fait remar¬ 
quer en outre que la loi, quelle qu’elle puisse être, néces¬ 
sitera la nomination d’un très nombreux personnel 
d’hygiénistes et d’aides de compétences diverses. Elle est 
en conséquence disposée à émettre son avis sur plusieurs 
points, insuffisamment précisés ou omis dans le projet de 
loi : mode de nomination du personnel, choix des aides 
et des agents d’exécution, enseignement de l’hygiène dans 
des écoles ou des instituts et délivrance de certificats 
probatoires ; installation de laboratoires de recherches et 
énumération de ces recherches (diagnostic des maladies 
contagieuses, parasitaires, analyses, etc.) ; outillage à 
mettre à la disposition des agents d’exécution, réorgani¬ 
sation, si cela est nécessaire, du service de santé dans les 
armées de terre et de mer ; enseignement, choix et attri¬ 
bution des médecins sanitaires des colonies. 

H. MarÉCHai,. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

^ __ \^Séancéyu 13 mai 1921. 

Sur le traitement de l’hypertension artérielle par le 
benzoate de benzyle. — MM. Ch. Eaubry et Motigeot, 
conformément aux doimées pharmacologiques, expéri¬ 
mentales et cliniques de Macht, ont étudié l’action hypo- 
tensive du benzoate de benzyle. 

Chez les sujets à tension normale, l’action hypotensive 
immédiate, à la dose thérapeutique (XX gouttes de la 
solution alcoolique au vingtième^, est inconstante, mais 
même sans abaissement de tension on peut déceler une 
action vaso-dilatatrice. Celle-ci, surtout sensible chez les 
sujete acro-asphyxiques avec spasme vasculaire péri¬ 
phérique, se traduit par une augmentation de l’indice 
oscillométrique et par une dilatation des bouquets 
capillaires visibles à la capillaroscopie. 

Chez les hypertendus bien compensés, l’action immédiate 
est la plupart du temps des plus nettes. Un abaissement 
de tension de i à 3 centimètres se produit au bout de trente 
minutes et persiste pendant plus de quatre-vingt-dix 
minutes. E’action continue, obtenue par la dose précé¬ 
dente, répétée trois fois par jour, et que d’ailleurs on 
peut réduire au bout de quelques jours, donne un abaisse¬ 
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ment de tension persistant, avec sédation des troubles 
fonctionnels et des spasmes vasculaires. 

E'action est des plus Inconstantes ou nulle chez les 
hypertendus décompensés, en état ou en imminence d’in¬ 
suffisance cardio-rénale. Mais l’absorption du médica¬ 
ment n’a jamais présenté d’inconvénient, à condition 
qu’il soit pur, inodore, et que le véhicule (lait ou huile) 
permette une émulsion facile. Ee benzoate de benzyle 
mérite donc de prendre place à côté des nitrites dans l’ar¬ 
senal médicamenteux que nous possédons contre l'hyper¬ 
tension. 

Encéphalite léthargique avec double tuméfaction 
parotidienne. — MM. E. Babonneix et Hubac. — Chez 
ce malade, atteint en décembre dernier d’une encéphalite 
léthargique classique, on nota, pendant tout le cours de la 
rnaladie, ime tuméfaction parotidienne bilatérale, sans 
empâtement profond, sans changement de coloration 
de la peau, sans sialorrhée nette. Ees auteurs se rallient 
à l’opinion de M. Netter, d’après laquelle le virus, fixé 
dans les cellules nerveuses que contient le tissu intersti¬ 
tiel des glandes salivaires, est, de temps à autre, éliminé 
par la salive. 

Syndrome parkinsonien hypertonique et catatonique 
avec giycosurie consécutif à une encéphalite iétbargique. 
—MM. Georges Guii,Eain et Ch. Gardin présentent un 
rnalade atteint, au début de 1920, d’encéphalite léthar¬ 
gique, présentant depuis quelques mois im syndrome r kinsonien hypertonique avec rétropulsion empêchant 

station debout immobüe, et s’accompagnant d’atti¬ 
tudes cataleptoïdes apparaissant au miheu des mouve¬ 
ments et l’immobilisant dmrant une à cinq minutes. Ees 
réactions pupillaires à l’accommodation et à la conver¬ 
gence sont abolies, le réflexe lumineux persiste. On note 
de l’hypotension artérielle et des troubles vaso-moteurs 
très accentués avec acrocyanose, dermographisme. Ea 
capacité pulmonaire vitale est diminuée, la tenue respi¬ 
ratoire sous pression de 4 et même de 2 centimètres de 
mercure est presque nulle. Ea réflectivité tendineuse 
et cutanée est normale. Il n’y a ni hyperalbuminose, ni 
lymphocytose du liquide céphalo-rachidien ; la réaction 
du benjoin colloïdal est négative, 

MM. GuntAiN et Gardin insistent particulièrement 
sur l’existence chez ce malade d’une glycosurie oscillant 
entre 10 et 35 grammes avec une alimentation pauvre ea 
saccharides, le débit de l’eau n’étant que d’un litre et 
demi. E’influence de l’ingestion alimentaire sur la gly¬ 
cosurie a été vérifiée et trouvée positive. E’éjpreuve de 
la glycémie expérimentale a montré que la courbe de cette 
glycémie ne correspondait pas à un état diabétique ordi¬ 
naire, car elle s’élève peu après l’ingestion de dextrose et 
s’abaisse ensuite précocement, descendant même au- 
dessous du niveau de départ par une réaction presque 
constante chez l’homme normal. E’évolution de la 
glycémie chez ce malade montre même que l’ingestion 
de dextrose, loin d’augmenter le diabète, a plutôt stimulé 
la glycolyse ; d’ailleurs le rythme de la glycosurie con¬ 
temporaine témoigne également de cet effet. E’azoturie 
et la chlorurie sont normales. 

Ea glycosurie transitoire au cours de l’évolution de 
l’encéphalite léthargique a été signalée dans quelques 
observations de von Economo et de Grœbbels ; la gly¬ 
cosurie tardive permanente mérite d’être connue et doit 
être systématiquement recherchée dans les différents 
syndromes consécutifs à l’encéphalite épidémique. 

Ulcère simple de l’œsophage. Perforation. Ouverture 
dans la plèvre droite. Migration « post mortem » d’ascaris 
dans la cavité pleurale. — M. de Eavergne. 

Affections digestives et néphrites. — M. Nathan. — 
Ea coexistence de néphrites et de gastro-entérites est 
assez commune. Sans qu’on puisse établir entre elles des 
relations de causalité, les lésions digestives orientent 
le brightisme vers un type gastro-intestinal, la néphrite 
denreurant latérale et devant être dépistée. E’auteur 
apporte à l’appui tm certain nombre d’observations. 

A propos du choc hémoolaslque à la suite d’injections 
Intraveineuses de métaux colloïdaux électriques. — 
M. H. Roger (de Marseille) rMpelle un cas de septicémie 
puerpérale, observé en 1908, où l'injection intravei¬ 
neuse de 10 centimètres cubes d’argent colloïdal fut 
immédiatement suivie d’un état de dyspnée et d’afîole- 
ment cardiaque, ayant fait craindre l’exitus durant un 
quart d’heure. 

Ces accidents, attribués alors à l’entrée de quelques 
bulles d’air dans la veine, correspondaient en réalité au 
choc colloïdoclasique. Chute consécutive de la tempéra- 
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ture et du pouls et amélioration manifeste. Mais au bout 
de quelques jours, nouvelle poussée rapidement mor¬ 
telle, mmgré l’argent colloïdal intramusculaire. 

' A propos des gangrènes des membres chez les diabé¬ 
tiques. — MM. DE Massary et Girard rapportent un 
cas de gangrène par artérite, et deux cas de gangrène 
humide survenue chez des diabétiques. Ils posent à ce 
sujet la question de la nature de la gangrène dite diabé¬ 
tique, et proposènt de réserver ce terme à la gangrène 
hmnide, septique, trouvant dans le terrain des conditions 
particulièrement favorables de développement. 

Forme localisée cardiaque de l’éberthémle. —MM. Jean 
Minet et R. Regrand rapportent deux observations 
de septicémie èberthienne pure, accompagnée, poiu tous 
symptômes, de phénomènes cardiaques graves ; syndrome 
myocardique dans Time, rétrécissement pulmonaire 
dans l’autre. 

L’épreuve de la bande d’Esmarch. Son utilité diagnos¬ 
tique et thérapeutique dans les troubles vasculaires péri¬ 
phériques d’origine sympathique. — M. d’QBesniTz. •—• 
La compression élastique de la racine d’im membre pro¬ 
voquant nonualement ime macrosphygmie, peut, par 
ses variations, comme l’épreuve du bain chaud (Babinski 
et Heitz), permettre de préciser la nature organique ou 
sympathique de certains trqubles vasculaires de l’extré¬ 
mité des membres. Elle permet de préciser la nature ou la 
prédominance de l’élément spasmodique dans certains 
cas de maladie de Raynaud. Fréquemment et,régulière- 
ment répétée, elle est capable en outre de provoquer des 
améliorations durables et par conséquent susceptible 
d’applications thérapeutiques. Fade Jacquet. 

Séance du 20 mai 1921. 

Insuffisance mitrale chez~une hérédo-sÿphllltlque. — 
MM. Babonneix et Denoyeeeë présentent une fillette 
atteinte d’insuffisance mitrale non rhumatismale, avec 
dents d’Hutchinson et réaction de Wassermann légère¬ 
ment positive. Cette observation vient à l’appui de 
l’opinion exprimée par Rendu d’après laquelle la syphilis 
héréditaire peut créer, non seulement des lésions aortiques 
ou le rétrécissement mitral pur, mais encore l’insuffisance 
mitrale. 

Rétrécissement mitral et syphilis. — M. Ambeard a 
trouvé la réaction de Bordet-Wassermann positive ou 
simplement douteuse 128 fois dans 165 cas frustes de 
rétrécissement mitral. Il insiste sur cette fréquente coïn¬ 
cidence de la sténose mitrale et d’mie syphilis méconnue. 

Syndrome aigu d’hypertension artérielle au cours d’une 
üèvre typhoïde. — MM. A. LëmiERRE et R. PiÉdeeiÈvrë 
insistent sur l’association de la polyurie et des épistaxis 
à la disparition du dicrotisme du pouls et aux hémorragies 
intestinales, constituant xm véntable syndrome aigu, 
révélateur de l'hypertension artérielle au cours de la 
typhoïde. Res deux derniers éléments de ce syndrome 
sont connus depuis les travaux de P. Teissier; les deux 
premiers n’avaient pas encore été signalés. Reur malade 
succomba en quelques jours à des complications pulmo¬ 
naires, avec état ataxb-adynamique. 

Paue Jacquet. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 25 mai 1921. 

A propos des opérations sur les moignons douloureux.— 
Contrairement à M. Reriche, qui a proclamé l’ineffica¬ 
cité habituelle de l’ablation des iiévromes et des sections 
nerveuses, M. Qüénu estime cfue ces opérations sont 
parfois excellentes et suffisent à supprimer les douleurs 
sans qu’on soit obligé de recourir à la sympathectomie 
ou à la radicotomie postérieure. 

M. Broca partage cet avis. 
Réparation du maxillaire Inférieur après résection. — 

M. Sëbieëau explique comment, pour éviter l’« entraî¬ 
nement latéral » et maintenir l’orthognathie après cette 
opération, il faut prendre ses dispositions avant, en fai¬ 
sant mouler les deux arcades dentaires. 

Re moule de l'arc inférieur sera maintenu soit par un 
dispositif fixé à un casque, soit par articulation avec le 
moulage de l’arc supérieur. Des guides frontales ou 
sagittales, ou des guides par-J^ielle luttent contre la 
déviation. 

Iléus biliaire. — M. Baudet apporte rme observa¬ 
tion où le calcul enclavé dans le grêle fut extrait et 
l’intestin suturé. Guérison. 

4 Juin ig2i. 

M. Marion apporte 2 cas. Dans l’un, où l’opération 
avait été très simple, la mort survint en quarante-huit 
heures. Dans l’autre, où la paroi intestinale était telle¬ 
ment altérée qu’on avait du fixer l’intestin à la paroi, 
la guérison se fit. M. Marion se demande s’il n’y aurait 
pas, en se basant sur ce fait, indication à fistuliser l’in¬ 
testin systématiquement. 

M. Thiéry apporte l’histoire d’un cas mortel. 
Occlusion Intestinale par lésions tuberculeuses. — 

M. DeebëT rapporte deux observations de M. Bacudescu 
où on vit survenir im syndrome de Kônig typique, avec 
clapotement périombilical et fausse ascite indiquant 
une lésion sur la fin du grêle. Dans ces deux cas, la laparo¬ 
tomie permit de trouver une sténose avec grosse dilata¬ 
tion sus-stricturale, et des ulcérations indiquant une 
lésion tuberculeuse primitive. 

A propos du traitement des fistules cæcales. —M. Okin- 
CZYC clôture la discussion en discutant : 

1° Ra valeur de l’iléo-sigmoïdostomie; 
2» R’indicatioii des exclusions proches ou à distance ; 
3“ Ra valeur et la gravité de la colectomie totale. 
Résultats des greffes de tendons morts. — M. Auvray 

étudie en détail les résultats qu’il a obtenus à la main. Il 
conclut que, de toutes façons, ces greffes constituent un 
progrès considérable de la chirurgie tendineuse ; que leurs 
résultats sont beaucoup meilleurs pour les extenseurs 
que pour les fléchisseurs ; qu’ils sont d’autant meilleurs 
qu’on a affaire à des traumatismes simples, et non à des 
suppurations. Pour les fléchissems, ces résultats sont 
d’autant moins bons qu’on intervient au niveau des 
doigts. 

Traitement chirurgical du méga-œsophage. — M. Sën- 
CERT, après avoir pu constater dans un cas que la dilata¬ 
tion était due non à im spasme du cardia, mais à un 
allongement et à une coudure du conduit au-dessus du 
diapluagme, à un dolicho-cesophage, a découvert l’orifice 
diaphragmatique,isolé l’œsophage, et attiré dans l’abdo¬ 
men 10 centimètres environ d’œsophage thoracique, 
redressant ainsi le conduit. Res troubles ont presque tota¬ 
lement disparu ; l’œsophage reste encore dilaté, mais 
vertical. 

Désinsertlon mésentérique par contusion de l’abdo¬ 
men. — M. SencëRT a observé 2 cas de ce genre. Une fois 
la lésion siégeait svu l’anse duodéno-jéjunale, l’autre fois 
sur la terminaison de l’iléon ; le diagnostic est à peu près 
impossible. Dans les deux cas, la résection a été suivie 
de guérison. J ëAN MadiëR. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 

Siance du 21 mai 1921. 

Sallcylate de soude en Injection intraveineuse. — 
M. Rutembacher se sert de solution au trentième, avec 
injection à la fin de 10 centimètres cnbes d’eau physiolo¬ 
gique, pour éviter l’induration des parois veineuses. 

Ces injections sont indiquées au cours des rhuma¬ 
tismes graves chez les malades qui présentent de l’into¬ 
lérance gastrique. 

La granulation azurophlle chez les Insectes.—M.Zotïa. 
Etude sur la dégénération basophile métaohromatique 

des fibres et des cellules nerveuses du cerveau et de la 
moelle dans l’encéphalite épidémique,—MM. J. Rhermitte 
et A. Radovici.— Etudiant les centres nerveuxde sujets 
ayant succombé à l’encéphalite épidémique, à l’aide des 
techniques de Bonfiglio et de Casamajor, les auteurs ont 
observé, dans plusieurs cas, une dégénérescence spéciale 
des fibres à myéline, particulièrement frappante dans les 
ganglions basilaires et la moelle. Dans les mailles du 
réticulum névroglique apparaissent des sphères aux con¬ 
tours nets se colorant en rouge après l’action des bleus 
basiques d’aniline. Ces grosses granulations dessinent le 
territoire de certains faisceaux ou le trajet des racines 
postérieures; elles sont presque toujours extra-cellu¬ 
laires. Dans un fait, les cellules radiculaires antérieures 
sur toute la hauteur de la moelle présentaient cette 
dégénération métachromatique et leur cytoplasme était 
rempli de gouttelettes rouge-tubis de grandes dimen¬ 
sions, cerclées d’uue auréole décolorée. Ces granulations, 
insolubles dans l’éther, l’alcool, le chloroforme, sont le 
témoignage d’rme désintégration spéciale du cytoplasme 
et de la myéline et attestent la diffusion du virus de 
l’encéphalite. 

J. Huïinee. 

Le Gérant; J.-B. BAIRRIÈRE. 7865-21. — CORBBIE. IMPRIMIÎRIB Cr^ïÛ. 
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LES APPENDICITES SANS 

PÉRITONITE 
LE SYNDROME TOXÉMIQUE 

AIGU 

Pierre DESCOMPS 
Professeur agrégé à la Faculté de médecine, 

Cliirurgieu des hôpitaux de Paris. 

La propagation au péritoine des accidents 

inflammatoires infectieux à point de départ 

appendiculaire est tellement fréquente, que, de 

façon presque consta,nte, on n’imagine pas l’ap¬ 

pendicite sans péritonite. Il s’agit d’une véri¬ 

table confusion entre la maladie et sa compli¬ 

cation : la péritonite appendicidaire n’est pas plus 

l’appendicite, que l’asystolie n’est l’insuflisance 

mitrale. Cette confusion fâcheuse est l’origine de 

plusieurs autres, celles-ci plus graves car elles 

touchent à l’inteUigence des faits anatomiques, à 

lemr interprétation clinique, et aux conclusions 

thérapeutiques qu’on en tire. 

Il existe des formes anatomiqües d’appendicite, 

dans lesquelles les accidaits restent cantonnés 

au niveau de leur localisation initiale et fonda¬ 

mentale, c’est-à-dire dans les follicules de la 

muqueuse appendiculaire, donc ne s’extério¬ 

risent pas hors de l’appendice, ne sortent pas 

de l’appendice lui-même, ne franchissent pas 

la barrière — précaire et le plus souvent tem¬ 

poraire —■ des tuniques pariétales de l’organe, 

n’arrivent pas jusqu’à la séreuse. Ces formes 

anatomiques endo-appendiculaires, endo-parié- 

tales, constituent l’appendicite pure, .exempte 

de toute association ou complication, l’appen¬ 

dicite vraie, l’appendicite essentielle, nous dirions 

volontiers «l’appendicite» tout court. 

Nous laissons de côté les cas dans lesquels 

l’appendice est congénitalement adhérent, rétro¬ 

péritonéal, rétro-colique, soit en partie, soit en 

totalité. On peut alors constater l’extériorir 

sation des accidents inflammatoires hors de 

l’appendice, derrière le côlon, dans le tissu cellu¬ 

laire de la fosse lombo-iliaque, le péritoine res¬ 

tant indemne. Nous ne pensons ici qu’aux cas 

habituels, dans lesquels le péritoine enveloppe en 

partie ou en totalité l’appendice, et où' toute 

extériorisation de l’infection intra-appendiculaire 

menace directement la séreuse. 

Il est singulier que ces formes anatomiques très 

nettes, auxquelles répondent des types cliniques 

depuis longtemps bien isolés, restent encore les 

moins connues, alors qu’elles représentent le 

centre de la question de l’appendicite, les formes 

initiales essentielles, vraiment fondamentales, de 
N® 24. — lï Juin'iÿ2i. ‘ ' ' . / 

l’appendicite, celles d'où découlent, par voie de 

complication progressive,Jtoutes les autres formes 

bien mieux connues. 

Les appendicites sans péritonite, par les consé¬ 

quences directes et prochaines de leur évolution, 

constituent —- quand leur marche est aiguë et la 

virulence exaltée — les formes les plus graves, 

celles qui nécessitent plus impérieusement, s’il est 

possible, que les formes compliquées de péritonite, 

un diagnostic ferme et comportent une décision 

thérapeutique impérative immédiate. Par les 

conséquences directes mais plus lointaines de 

. leur évolution, ces appendicites sans péritonite 

représentent —- quand leur marche est torpide et 

la virulence atténuée— le premier degré, d’abord, 

à im premier échelon, de la forme aiguë précé¬ 

dente, ensuite, à un deuxième échelon, des formes 

compliquées par la péritonite sous ses divers 

aspects : péritonite localisée ou péritonite géné¬ 

ralisée. Ainsi ces formes d’appendicite sans péri¬ 

tonite s’observent aux deux pôles cliniques 

opposés : on les voit, dans les cas à marche surai¬ 

guë, sous l’aspect de toxémies virulentes ; on les 

voit, dans les cas à marche lente, sous l’aspect de 

toxémies torpides. 

'Type de toxémie virulente ou type de 

toxémie torpide, la difficulté du diagnostic de 

ces formes — si souvent pour cela Ignorées ou 

mécoimues — tient à leur allure clinique parti¬ 

culière. Dans ces cas, la discrétion des phéno¬ 

mènes locaux est très marquée, ce qui s’explique 

puisqu’il s’agit d’un organe sans fonction essen¬ 

tielle, sans réaction fonctionnelle bruyante ; ces 

phénomènes locaux sont représentés presque Uni- ■ 
quement par l’élément douleur, et la discrétion 

de la réaction va parfois jusqu’au silence-presque 

absolu. Au contraire prédominent des phénomènes 

généraux de l’ordre- des intoxications ; en sorte 

que presque toute la symptomatologie est centrée 

sur l’existence d’un syndrome général toxémique, 

dont l’origine est appendiculaire mais dont les 

manifestations majeures, hmnorales, sont indi¬ 

rectes, distantes, dispersées, difficiles à saisir, à 

coordonner, à interpréter, et à ramener à leur 

véritable cause. ' 

Nous envisagerons d’abord le’ syndrome toxé* 

mique aigu d’origine appendiculaire. 

Lorsqu’on prononce le mot, maintenant devenu 

banal, de « crise » appendiculaire, on ne prononce 

qu’un mot très vague, qui contient, sous mie 
. 'No 24 
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■ forme elliptique commode, mais trop globale, 

donc trop imprécise, des faits anatomo-cliniques 

très différents ; en sorte que lorsqu’on a dit 

- <;< crise » appendiculaire on n'a rien annoncé de 

précis sur l’état aigu constaté. 

Dans ce terme de «crise» appendiculaire on 

trouve, neuf fois sur dix, les formes déjà com¬ 

pliquées de l’appendicite, en particulier toutes 

les péritonites appendiculaires, soit localisées, soit 

généralisées ; car il est bien rare qu’on arrive 

avant ce stade évolutif... De tableau clinique des 

péritonites' appendiculaires a été maintes fois 

dressé ; dans ce tableau le partage est le plus sou¬ 

vent à peu près exact, d’une part entre les sym¬ 

ptômes locaux qui se déroulent dans l'abdomen, 

plus spécialement dans la fosse iliaque droite, et 

d’autre part les' symptôihes généraux par toxé¬ 

mie secondaire qui les accompagnent, nous dirions 

même volontiers qui les compliquent. Car la 

première place, sinon la place prépondérante, 

revient volontiers, quand la péritonite est décla¬ 

rée, au' tableau local abdomino-iliaqne, base 

habituelle du diagnostic et guide de la thérapeu¬ 

tique. Même dans les ' péritonites généralisées 

septicémiques, où la toxémie secondaire tend à 

prendre la première place, les phénomènes locaux 

gardent leur importance et leur signification. _ 

. .Mais daûs le terme de « crise » appendiculaire 

on trouve quelquefois,- et il faut précisément savoir 

i’y ■ décou-vrir, l’appendicite suraiguë sans périj- 

tonite, avec toxémie primitive. Dans ce cas, en 

raison même de l’intégrité du péritoine,l’abdomen, 

la fosse iliaque droite sont volontiers silencieux 

et ce sont les accidents généraux toxiques, acci¬ 

dents de toxémie appendiculaire aiguë, qui 

tiennent la première place. 

« A mesure qu’on connaîtra mieux la période 

prodromique de l’appendicite aiguë, le progrès 

s’accentuera. Je n’en veux pour preuve que les 

cas relativement nombreirx d’appendicite toxé- 

mique que j’ai signalés dans ma statistique et 

que j’ai pu opérer : cinq dans les six premières 

heures, trois de douze à dix-huit heures, l’autre 

enfin, moins grave, au bout de trente-six heures, 

et qui ont guéri. Ces formes sont les plus graves 

de toutes et les plus difficiles à reconnaître au 

début. Elles ne se traduisent que par l’accéléra¬ 

tion du poiils, qui s’accroît d’hemre en heure, en 

même temps que les pulsations sont plus faibles 

et irrégulières ; et cela sans aucune élévation de 

température, souvent avec une légère h3q)o- 

thermie, et sans signes locaux... Chez plusieurs, 

des vomissements de sang oi^des hémorragies in¬ 

testinales ont marqué la .gravité de cette intoxi¬ 

cation spraiguë : trois cas dç 'vomissements noirs 

II Juin ig2i. 

au moment de l’opération, un cas de melæna, un 

cas d’accidents urémiques graves consécutifs. 

Les lésions que j’ai rencontrées sont toujours les 

mêmes : péritoine d’aspect absolument normal, 

appendice d’aspect extérieur sain, àpeine quelque¬ 

fois vascularisé. L’appendice est tordu et coudé. 

Dans deux cas, à travers ce péritoine absolument 

sain et transparent, j’ai pu voir, sous forme de 

traînées d’un noir d’encre, les veines'thrombosées 

du méso. L’appendice incisé contient le plus 

souvent un long caillot de sang noir, ou une bouil¬ 

lie noire d’odeur de sphacèle très accentuée, avec 

une gangrène superficielle de la muqueuse et sou¬ 

vent une ou plusieurs ulcérations. Malgré l’in¬ 

térêt de ces formes hypertoxiques, je ne veux 

pas insister plus longtemps sur ces faits ; je vous 

les ai cités parce qu’ils montrent de la manière 

la plus frappante ce que l’on peut obtenir d’une 

opération précoce. Si l’opération n’est pas immé¬ 

diate, l’intoxication marche avec une rapidité 

extrême et les malades succombent en un.ou deux 

jours, dans cet état decollapsus, avec température 

basse, pouls incomptable, refroidissement des 

extrémités, que nous étions autrefoishabitués avoir 

à la période ultime de l’évolution. L’opération 

précoce permet d’espérer le succès même dans 

ces formes les plus graves. » (Walther). (i). 

A ce moment de l’évolution anatomique, il 

n’y a dans l’appendice, dont le péritoine est 

intact, qu’une folliculite parfois générali£ée,parf6is 

étendue, parfois aussi très limitée, et qui peut 

ne pas dépasser les dimensions d’une lentille. 

Mais au niveau de cette folliculite ulcérée, des 

agents hyperseptiques ont exalté leur -viru¬ 

lence : colibacilles, streptocoques, anaérobies géné¬ 

rateurs par excellence des processus gangreneux 

se révélant, quand on ou-vre ces appendices périto- 

néalement sains, par une odeur de sphacèle et, 

comme on l’a dit, une odeur « de rat pourri » 

caractéristique de la présence de ces agents 

hypervirulents, qui distillent dans le foyer des 

toxines de choix. Ces toxines, entraînées dans 

le courant circulatoire, vont déterminer sur 

le système nerveux, tissu le plus différencié, 

donc le plus fragile, des accidents généraux 

révélateurs indirects mais très sûrs de la toxémie, 

accidents classiques de toutes les grandes 

intoxications endogènes ou exogènes. 

Lors donc qu’au moment de la « crise » on 

examine l’abdomen, on n’est nullement en droit 

de conclure de l’absence de signes locaux que 

l’appendice n’est pas en cause ; au stade initial, 

non péritonéal, quand l’infection est encore intra- 

appendiculaire, il peut n’exister que des réactions 

(i) Congrès français de çhirwgie, 1911. 



P. DESCOMPS. — LES APPENDICITES SANS PERITONITE 

très frustes et dans certains cas aucune réaction. 

C’est alors l’état général qui juge la question.^ 

Mais lorsque du côté de l’abdomen on trouve 

«quelque chose», que trouve-t-on dans ces cas? 

Ce que l’on trouve, c’est une douleur, sponta¬ 

née et provoquée, exceptionnellement intense, 

quelquefois nette, plus souvent obtuse, ne dépas¬ 

sant pas, dans la majorité des cas, la nuance 

d’une légère difEérence de résistance défensive à 

la palpation douce — très douce — de la paroi, 

quand on explore en « pianotant » sans insistance 

et du bout des doigts sur la paroi abdominale, au 

droit des deux fosses iliaques droite et gauche, 

dont on compare la réaction. I/e siège de cette dou¬ 

leur, quand elle existe, et de la réaction pariétale 

qu’elle provoque à l’exploration, est électivement 

à l’aplomb de la fosse iliaque droite, très rarement 

àgaudie; mais assez souvent la douleur siège 

au creux épigastrique ou diffuse dans tout l’abdo¬ 

men, et cela quel que soit le siège de l’appendice 

vérifié à l’opération subséquente. Il n’est donc 

nullement question d’un «point» appendicu¬ 

laire et, à plus forte raison, d’un point qui 

répondrait anatomiquement à la projection parié¬ 

tale précise de l’appendice ; tout au plus pour¬ 

rait-on dire qu’en général la « zone » abdomino- 

pariétale de réaction répond à la région intesti¬ 

nale iléo-cæco-colique : le polymorphisme de la 

douleur, ses variations topographiques, les dis¬ 

cordances constatées au moment delà vérification 

opératoire, la fréquence en particulier de la locali¬ 

sation épigastrique, tendent à faire interpréter les 

douleurs comme des réactions, non pas précisé¬ 

ment de l’appendice, mais du sympathique abdo¬ 

minal eii un point quelconque dé son trajet 

périphérique ou à son centre solaire. Nous revien¬ 

drons, à propos de la toxémie chronique, smr 

cette question de la douleur, 

ha. douleur n’est bien nette, mais alors elle 

est intense, syncopale, avec « ventre de bois » à la 

palpation, que dans les cas de gangrènes massives, 

brusques, de l’appendice, qu’on trouve à l’opéra¬ 

tion comme tme coulée compacte de bronze brun 

ou vert ; et dans ces cas, le maximum de la 

douleur, spontanée et provoquée siège volontiers 

au niveau du creux épigastrique, ou bien la douleur 

est uniforme dans la totalité de Tabdomen. Nous 

neparlons, pour ces gangrènes brusques et mas¬ 

sives, que de la période initiale qui précède la 

péritonite, période très courte ; car dans de telles 

conditions la péritonite secondaire est imminente, 

et quand la péritonite est déclarée le syndrome 

douloureux intensif dont il est ici question devient 

banal. 

I^a prépondérance dans le tableau clinique des 

accidents généraux d’ordre toxémique est telle, 

que l’aspect du malade est celui du syndrome 

dépressff d’tm intoxiqué aigu, 

Examinons-en les réactions, par ordre de 

fréquence et d’importance décroissantes. 

I. Du côté de l’appareil circulatoire, ce sont 

essentiellement les modifications du pouls. De 

pouls est petit, hypotendu, faible, filant, accéléré, 

irrégulier et bientôt incomptable ; ces accidents 

vont s’accentuant jusqu’au coUapsus cardiaque 

terminal. Cette réaction cardio-vasculaire, qui se 

juge par l’état du pouls, tient la première place 

pour le diagnostic et aussi pour le pronostic. 

II. Du côté de l’appareil respiratoire, ce sont la 

dy^née, les irrégularités du rythme req)iratoire, 

le spasme glottique, le hoquet, l’oppression précor¬ 

diale. 
ni. Du côté de l’appareil régulateur thermique, 

c’est rhsnpothermie si caractéristique des proces¬ 

sus toxiques, plus rarement l’hyperthermie, les 

frissons. 

IV. Du côté de l’appareil vaso-moteur, notons 

ces phénomènes cliniques, eux aussi bien coimus : 

l’altération du visage, le fades grippé, cireux, 

terreux', plombé, suivant les cas, les yeux 

excavés et brillants, le nez effidé à ailes battantes, 

les lèvres décolorées, les extrémités cyanosées, ou, 

et plus souvent, pâles et froides. 

•V. Du côté de l’appareil sécrétoire, notons ; 

dans la sphère de la peau, la sécheresse des t^- 

, ments sans imprégnation sudorale, puis plus tard 

les sueurs froides ; dans la sphère des muqueuses, 

de multiples réactions qu’on peut résumer ainsi: 

Du côté des muqueuses digestives : la langue 

sèche et rugueuse sans humectation salivaire, la 

sensation de soif, les vomissements alimentaires, 

puis muqueux, enfin parfois bilieux ou mélangés 

de sang noir, le subictère, la diarrhée toxique, 

fécale, séreuse, enfin sanglante, dont la présence 

paradoxale — apparemment paradoxale — quand 

on soupçonne un état abdomino-péritonéal et en 

particulier une péritonite appendiculaire, égare 

parfois le diagnostic. Du côté des muquet^es 

urinaires : l’oligurie, la strangurie, parfois l’albu- 

mintuie et la glycosurie, de façon à peu près cons¬ 

tante l’augmentation de la toxicité urinaire. Du 

côté des muqueuses aériennes : la congestion des 

bases. 

De syndrome aigu d’intoxication, dont nous 

venons de grouper et de systématiser les symp¬ 

tômes, se différencie, quand on essaie d’en inter¬ 

préter le mécanisme physio-pathologique, comme 

rm syndrome d’ordre nerveux sympathique, carac¬ 

térisé par les multiples réactions de l’ensemble 

du système végétatif, dont le centre est au bulbe 
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physiologique et dont la régulation est assurée par 

• les sécrétions internes. Ce syndrome peut se pré¬ 

senter sous des aspects divers, la prédominance 

• d’une réaction ou l’assodation de réactions réa¬ 

lisant des types cliniques variés, mais qu’on 

peut ramener à cette unité pathogénique.. 

Si on considère les éléments constitutifs du 

syndrome aigu d’intoxication à point de départ 

appendiculaire, on peut remarquer qu’il ne 

diffère en rien des s3mdromes aigus d’intoxication 

générale à point de départ viscéral quelconque,par 

exemple de ceux que l’on observe au cours des 

intoxications chimiques, au cours des intoxications 

alimentaires, au cours des auto-intoxications — 

stercorémie, hyperglycémie, hyperazotémie uré¬ 

mique ou éclamptique, insuffisances aiguës glan¬ 

dulaires, surrénale, hépatique, pancréatique, — au 

cours des accidents anaphylactiques, au cours 

de l’intoxication avec syndrome dépressif que 

présentent’ les grands blessés résorbant les - 

albumotoxines de leur foyer traumatique. 

On retrouve ce même syndrome d’intoxication 

aiguë dans les grandes infections déclenchant 

secondairement des accidents septicémiques, et où 

l’intoxication, prenant la première place, déborde 

les accidents locaux: dysenterie, choléra, infec¬ 

tions éberthiermes et paraéberthiermes, coliba- 

cillaires, streptococdques, méningococciques, 

pneumococciques, diphtériques, et autres, sur¬ 

tout dans les infections à anaérobies, la gan¬ 

grène gazeuse septicémique, etc. 

On retrouve encore ce syndrome dans des 

infections septiques localisées, mais avec ten¬ 

dance à la. diffusion générale ; ainsi dans les 

péritonites septiques, quelle qu’en soit l’origine, 

appendiculaire où autre, dans lès phl^mons 

diffus délocalisations diverses, dans les infections 

putrides et gangreneuses. 

H s’agit donc d’une réaction très générale 

d’intoxication ; ou, et plus exactement, les 

réactions générales d’intoxication paraissent être 

toujours réductibles, comme physiologie patho¬ 

logique expliquant les signes diniques, soit à 

rinhibition d’emblée, soit à l’excitation d’abord, 

puis à la paralysie, des centres sympathiques 

bulbaires, desquels dépend toute la vie v^étative, 

centres qui sont imprégnés par des toxines venues 

par voie sanguine des foyers originels. 

Il n’est pas sans intérêt de remarquer que la 

commotion physique peut exercer tme action 

sympathico-bulbaire, analogue à cette véritable 

commotion chimique dont nous venons de parler, 

et que la réaction de ces centres reste identique. 

C’est le cas de la commotion qu’on peut observer 

lorsque, dans des conditions d’ailleurs très diverses, 
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des agents physiques puissants provoquent dans 

l’organisme un ébranlement •violent : température, 

pression atmosphérique, électricité, radiations 

diverses telles que les radiations solaires, les radia¬ 

tions lumineuses, les radiations émises par les 

corps radio-actifs, etc. Pour rester dans l’ordre 

des observations, courantes, c’est le cas de la com¬ 

motion mécanique exercée par les traumatismes, 

qu’il s’a^sse d’un traumatisme local crânien, 

exerçant son action immédiate par commotion 

enpéphalique sur le bulbe physiologique, ou qu’il 

s’agisse d’un traumatisme distant exerçant une 

action médiate, tel qu'une contusion 'viscérale 

grave, comme par exemple la contusion de l’ab¬ 

domen. 

Et ainsi on peut comprendre comment deux 

causes, en apparence aussi différentes qu’une 

contusion abdominale et une péritonite septique 

par perforation, se traduisent par une réaction 

sympathico-bulbaire identique. 

Ajoutons encore ceci. Commotion physique ou 

commotion chimique, — auxquelles, pour être 

complet, on pourrait ajouter la commotion psy¬ 

chique — parfois commotion de type mixte dans 

des cas dont la pathc^énie est complexe, les états 

dits de shock, que nous avons souvent observés 

dans la pratique ci-vile et plus souvent encore 

dans la pratique de guerre, peuvent se ramener, 

avec simplicité, par ce même moyen physio¬ 

pathologique, à l’uhité pathogénique : la réaction 

commotionnelle des centres sympathiques et spé¬ 

cialement des centres sympathiques bulbaires. 

On est ainsi conduit à se demander comment, 

étant donné le caractère très général, on peut dire 

non spécifique, de la réaction toxémique, qu’on 

peut retrouver dans beaucoup d’autres états 

pathologiques, on sera autorisé, en l’absence de 

tout ssmptôme local abdomino-iliaque droit, à la 

rapporter à un point de départ appendiculaire. 

Deux cas se présentent : 

Les accidents éclatent-ils d’emblée, sans signes 

prémonitoires ; la recherche minutieuse et systé¬ 

matiquement conduite des indices abdominaux 

les plus l^ers, et, en leur absence, l’élimination 

des autres causes que, dans iecas donné, on pourrait 

logiquement invoquer, conduiront au diagnostic. 

Certes il n’y a rien de plus médiocre, en saine 

logique clinique, qu’un diagnostic par élimination; 

mais cette méthode, quand elle a pour base les 

données de fréquence, est un expédient qui vaut 

mieirx que l’indédsion et que l’abstention. De 

telles conjonctures sont du reste exceptionnelles, 

et nous allons voir pourquoi. 

En effet, dans l’immense majorité des cas, on se 

trouvera én présence d’antécédents de toxémie 



ITADASHI SUZUKI. — VINPLUÈNZAfCHEZ LES ENFANTS 473 

larvée, atténuée, prérabnitoire. Car, de mêmeque la 

toxémie aiguë, dont nous parlons, est le prélude 

des péritonites appendiculaires, de même la toxé¬ 

mie lente, torpide, est le prélude de cette toxé¬ 

mie aiguë et le premier tableau de cette sorte de 

triptyque anatomo-clinique. Cette toxémie torpide 

répond à ce que, dans le langage courant, on appelle 

l’appendicite chronique, ha crise toxémique aiguë 

est précédée, ou bien par l’accentuation d’un état 

de toxémie chronique avéré, ou bien par l’appari¬ 

tion de cet état qui révèle la poussée encore 

discrète de folliculite ; en sonune une phase su¬ 

baiguë prémonitoire, véritable s3mdrome d’alarme, 

prépare et annonce la crise. 

« Sans doute quelques appendicites éclatent 

brusquement, et ne se révèlent que par la soudaine 

apparition des accidents plus ou moins graves qui 

constituent la crise aiguë. Mais, mise à part la 

notion fréquente de crises antérieures, presque 

toujours la crise est précédée d'une période pro¬ 

dromique, qui correspond à l’évolution intra-appen- 

diculaire des lésions, au début de l'infection aiguë. 

Cette période de signes déjà appréciables peut être 

courte, de douze à vingt-quatre heures ; souvent 

éUe dure deux ou plusieurs jours. C’est ime série de 

malaises, parfois mal déterminés, d’ordinaire à ma¬ 

nifestations gastro-intestinales : inappétence, cons¬ 

tipation ou diarrhée, douleurs vagues, volontiers 

douleurs épigastriques, quelquefois état nauséeux, 

ballonnement douloureux de l’estomac après les 

repas, surtout fatigue, dépression, inaptitude au 

travail. Chez les enfants on observe souvent le 

phénomène si caractéristique du pincement 

ombilical subit, passager, durant deux ou trois 

secondes, avec un état de malaise, une pâletu parti¬ 

culière, qui disparaissent aussitôt ; cela se répète 

à intervalles assez rapprochés quand est imminente 

la crise aiguë. Toute cette période de malaises 

constitue — qu’on me permette l'expression — un 

véritable état de mal, qui aboutit à la crise aiguë, 

ou au contraire peut s’atténuer avec la résolution 

de la poussée de folliculite. C’est à ce moment 

qu’il faut faire le diagnostic ; je crois qu’il est 

le plus souvent possible à cette période et bien 

souvent plus facile qu’au début de la crise, dans le 

désordre et le trouble des symptômes aigus encore 

mal déterminés. Si ce diagnostic n'est pas plus 

régulièrement fait dans la période prodromique, 

c’est qu’on ne pense pas à l’appendicite, ou même 

qu'on en repousse l’idée. Beaucoup de malades et 

quelques médecins ont la terreur du mot appen¬ 

dicite, parce que ce mot seul est une menace d’in¬ 

tervention chirurgicale. Cette appendicophobie 

est la source de bien des désastres. Combien 

d’enfants avons-nous tous vus, victimes du dia¬ 

gnostic d’entérite, d’entéro-colite, d’entéralgie, etc., 

diagnostic maintenu jusqu’au moment où une 

péritonite diffuse se révélait par des signes assez 

nets pour imposer l’appel d’un diiruigien, mais 

aussi pour rendre toute opération Âirurgicale 

impuissante.» (Walther) (i). 

On envisagera, dans un exposé ultérieur, la 

question du syndrome toxémique chronique 

d’origine appendiculaire. 

L’INFLUENZA 
ZlCHEZ LES ENFANTS ET PRINCI- 
PALEMENT CHEZ LES NOURRISSONS 

le D’TADASHI SUZUKI ^Dairen, Japon) 

ly'influenza, qui a fait tant de ravages pendant 

les deux dernières années à Dairen (Mandchourie), 

a atteint aussi un grand nombre d’enfants, surtout 

des nourrissons. J’en ai soigné 1560, parmi lesquels 

j’ai eu 144 morts, soit 9 p. 100 environ. 

J’ai fait l’examen bactériologique des crachats 

de 172 maaldes, la plupart examinés au début de 

la maladie, et, dans la plupart des cas, soit 

69,7 p. 100, j’ai trouvé le pneumocoque, alors que 

le bacille de l’influenza n’a paru que dans tm très 

petit nombre de cas, 13,3 p. 100. Les autres, 

17 p. 100 des cas, renfermaient d'autres bacilles. 

Tous les examens bactériologiques que j’ai 

faits, dans les cas de complications de l’influenza 

et dans toutes les autopsies, m’ont donné toujours 

le pneumocoque. 

ha statistique que j’ai faite sur l’âge des enfants 

atteints de l’influenza m'a révélé que les nourris¬ 

sons sont très souvent atteints (presque la moitié), 

contrairement à l’opinion générale. 

J'ai voulu résoudre le problème consistant à 
savoir : 

1° Si la pneumonie est une complication de 

l’influenza ; 

20 Quand commence cette complication, et 

quelle est sa fréquence. 

A la symptomatologie stur laquelle on s'appuie 

habituellement pour diagnostiquer la pneumonie, 

j’ai ajouté l’examen radiographique : 

1° Parce que (comme je l’expliquerai plus 

longuement dans tme étude plus détaillée) la 

pneumonie grippale est presque toujours la bron¬ 

cho-pneumonie et la pneumonie central^ très dif¬ 

ficiles à diagnostiquer avec les moyeièrolainaires ; 

(I) Congrès tnlimationat d$ midteina, 1909 
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2“ Parce que la poitrine des jeunes enfants est 

très mince et très facile à examiner à la radiosco¬ 

pie. 

Il y a tant d’opinions diverses, sur la nature 

de l’influenza, que j’ai entrepris les expériences 

(dont je vais exposer un résumé) afin de me faire, 

sur ce sujet, une opinion précise. 

Pour cela, j’ai étudié d’abord : 

I. L’image radiographique du poumon dans 

la pneumonie grippale typique. — Ces images 

radioscopiques m’ont révélé que la pneumonie 

grippale typique présente trois formes différentes 

d’images : 

1° Une image de forme triangulaire intéressant 

le lobe inférieur droit : 31 p. 100 ; 

2° Une image en forme d’X intéressant le hile 

du poumon : 62 p. 100 ; 

3° Une image diffuse révélant l’infiltration du 

lobe supérieur du poumon :7 p. 100. 

Ces chiffres montrent que la pneumonie grippale 

intéresse surtout le hile du poumon et qu’elle n’est 

autre chose que là broncho-pneumonie (le lobe 

inférieur droit étant très vite et très gravement 

atteint). 

Les révélations des •S3anptômes physiques ordi¬ 

naires ne sont pas parallèles avec les révélations 

de la radioscopie et de l’autopsie. 

La maladie évolue et atteint son apogée du 

cinquième au dixième jour (moyenne : sixième 

jour). 

II. L’image radiographique du poumon 

avant l’apparition des symptômes physiques 

de la pneumonie. — 8 cas observés, 21 images 

prises consécutivément. 

Or, si l’apparition des signes physiques et géné¬ 

raux se fait en moyenne le sixième jour de la 

maladie, lès études radioscopiques faites dès le 

début même révèlent dès le deuxième jour de la 

fièvre, et même, dès la première demi-journée, une 

infiltration caractéristique. Cette constatation 

me permet d’afi&rmer que la pnemnonie grippale 

existe dès le début de la maladie, que les méthodes 

ordinaires de diagnostic ne permettent de la 

découvrir que vers le sixième jour, tandis que la 

méthode radioscopique permet de la diagnostiquer 

dès le deuxième jour de fièvre, c’est-à-dire tout 

au début de la maladie. 

III. L’image radiographique du poumon 

dans l’influenza simple, c’est-à-dire quaàd les 

symptômes physiques et généraux de la pnemno¬ 

nie sont toujours négatifs. 

J’ai étudié 32 cas. Dans la plupart des cas, 

c’est-à-dire 83 p. 100, l’image a révélé l’infiltra¬ 

tion caractéristique de la pneumonie. Cette infil¬ 

tration étant légère, les symptômes physiques et 

généraux n’ont pas apparu. 

Enfin, j’ai pris plusieurs images pour un même 

cas’de malades atteints d’influenza simple : sur 

19 cas étudiés, 46 images. 

15 cas (79 p. 100), ombres très nettes sur 

38 images ; 3 cas (15,7p. 100),ombres moins nettes, 

6 images; icas (5,4 p. 100), ombre nulle,2 images. 

Dans la majorité des images prises, j’ai constaté 

l’ombre caractéristique de la pneumonie, tandis 

que les signes physiques et généraux étaient néga¬ 

tifs. 

En résumé, pour toutes les catégories étudiées, 

j’ai pris des images radiographiques et j’ai pu 

constater dans presque toutes ces images l’ombre 

caractéristique de la pneumonie (tuberculose 

et autres maladies des voies respiratoires ayant 

été exclues de mon exàmen). 

Je peux donc affirmer : que dans l’influenza à 

forme catarrhale respiratoire, l’image radiogra- 

graphique du poumon prise tout au début de la 

maladie révèle l’infiltration pulmonaire : 

1° Avant l’apparition des symptômes caracté¬ 

ristiques de la pneumonie ; " 

2° Quand ces symptômes n’apparaissent pas 
du tout ; ■ 

3° Quand Us apparaissent, puis disparaissent, 

l’ombre persiste quelques jours encore dans 

l’image radioscopique. 

IV. Restaient à étudier les deux autres formes 

de l’influenza (forme gastro-intestinale et 

forme nerveuse). — Pour la forme gastro-intes¬ 
tinale, j’ai étudié 6 cas. 

Dans tous les cas, l’image radioscopique, prise 

aussitôt que possible-après le début de la ma¬ 

ladie, a révélé l’infiltration caractéristique de la 

pneumonie, même quand les signes entéritiques 

prédominaient et pouvaient faire diagnostiquer 

la dysenterie grave, même quand les symptômes 

physiques et généraux de la pneumonie n’appa¬ 

raissaient pas du tout, ou apparaissaient quelques 
jours plus tard. 

Je puis donc affirmer que la pneumonie est 

l’affection importante dans l’influenza gastro¬ 

intestinale, aussi bien que dans l’influenza ca¬ 

tarrhale respiratoire. 

V. Recherche de l’image radiographique 

du poumon dans rinfluenza(forme nerveuse). 

— La forme nerveuse de l’influenza chez les nour¬ 

rissons prend toujours l’aUure de la méningite. 

(Je ne la confonds pas avec l’accès initial qui peut 

être provoqué par une fièvre élevée). J’ai étudié 

uniquement les cas de méningite causée par. l’in- 

fluenza, éliminant intentionnellement les cas de 

méningite purulente. 5 cas étudiés. 

Dans le premier, j’ai d’abord constaté des 

signes très nets de méningite, alors que les signes 

physiques de la pneumonie étaient négatifs. 
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ha. ponction lombaire et la radiographie ont 

révélé la présence de la pneumonie. 

Dans le déuxième cas, les signes nerveux 

apparaissent après le huitième jour de fièvre et 

persistent toute la durée de la maladie. Ce cas a 

été suivi de mort. Da radiographie a fait constater 

la pneumonie, et l’autopsie a confirmé cette 

constatation. 

De troisième cas commence par les signes ner¬ 

veux. Des signes ph3rsiques sont presque entière¬ 

ment négatifs. 

Da radiographie a fait constater l’image très 

nette de la pneumonie. 

De quatrième cas commence aussi par les signes 

nerveux. Des signes physiques apparaissent le 

cinquième jour. Da radiographie avait révélé 

la pneumonie avant leur apparition 

- Cinquième cas. Des signes de méningite persis¬ 

tent du début de la maladie à la fin. Des signes 

physiques restent négatifs ; mais l’image radio» 

graphique révèle graduellement les ombres de la 

pneumonie. 

Des autopsies confirment les révélations radio¬ 

graphiques, tandis" que l’examen du liquide 

céphalo-rachidien exclut tout à fait l’idée de 

méningite purulente. 

• En résumé : dans la forme nerveuse de l’in- 

fluenza, les signes de méningite apparaissent toii- 

joufS plus tôt ou plus tard, selon les cas. Des 

signes physiques de la pneumonie peuvent appa¬ 

raître à peine et le plus souvent pas du tout : 

mais la radiographie révèle toujours l’image très 

caractérisée de la pneumonie grippale. 

Conclusion. — Jusqu’à présent, pour diagnos¬ 

tiquer la pneumonie, on avait recours aux symp¬ 

tômes physiques et généraux. A ces symptômes, 

j’ai ajouté l’examen radiographique du poumon, 

et, grâce à ceci, j’ai pu constater l’existence de la 

pneumonie, avant que les autres symptômes n’âp- 

paraissent. 

Dès le début de la maladie, l’image radiogra¬ 

phique permet de voir l'apparition du mal dans 

ses moindres manifestations et dans ses localisa¬ 

tions les plus profondes. 

Dans les cas d’influenza simple, sans compli¬ 

cations, l’image radiographique a révélé la pneu¬ 

monie. ■ 
Dans les cas d’influenza à forme gastro-intes¬ 

tinale, même constatation. 

Même constatation aussi dans l’influenza a 

forme nerveuse. 

- J’ai donc constaté l’image de la pneumonie 

dans tous les stades de la maladie et danc toutes 

ses formes. 

J'en cohclus : que la pneumoiiié n’est pas une 

complication de l’influenza, rhais l’influenza 

elle-même. C’est-à-dire que l’influenza n’est autre 

chose que la pneumonie à l’état d’épidémie. 

Expériences. — J’ai provoqué la pneumonie 

expérimentale à des lapins. 

J’ai isolé le pneumocoque d’enfants atteints 

d’influenza, ou d'enfants morts d’influenza. 

Ces pneumocoques dilués dans l’eau physiologique, 

je les ai injectés aux lapins (injection intra¬ 

veineuse). Et mes lapins, qui au moment de l’injec¬ 

tion paraissaient tout à fait normaux, sont tous 

morts entre le deuxième et le cinquième jour, 

D’autopsie en a révélé la pneumonie hémorra¬ 

gique typique. 

Cette localisation et les constatations micro¬ 

scopiques sont tout à fait identiques à celles qué 

révèlent les constatations faites sur des enfants 

malades d’influenza. 

J’en conclus que la pneumonie grippale n’eist 

pas nécessairement causée par plusieurs bacilles. 

De pneumocoque seul, paraît être la cause du mal. 

Mes affirmations sont basées sur mes observa¬ 

tions cliniques et expérimentales et sur dès faits 

précis. 

Il m’est donc permis d’exprimer cette opinion 

positive que l’influenza est la pneumonie Causée 

par le pneumocoque. 

LE RADIUM DOIT-IL ÊTRE MIS 
ENTRE TOUTES LES MAINS 

le D> Maurice D'HALLUIN 
Proleueur euppléant à la FacutM libre de médecine de rjUe. 

De toutes les médications palliatives du cancer, 

l’emploi des radiations de courte longueur d’onde 

de l’ampoule de Crookes et du radium sont incon¬ 

testablement les plus efficaces. Mais c’est là une 

thérapeutique locale, tout comme l'acte chirur; 

gical, et la guérison est possible seulement qu^d 

les éléments néoplasiques n’ont pas envahi les 

organes éloignés de la lésion primitive. 

De radium a sur les rayons X une supériorité 

incontestable, et c’est, je crois, l’avis unanime de 

ceux qui manient avec une égale habileté ces 

deux agents thérapeutiques qu’il ne faut pæ 

opposer l’un à l’autre, mais associer, le plus sou¬ 

vent possible. Cette supériorité, le radium 1^ 

doit sans doute au pouvoir particulièrement 

pénétrant de ses radiations (i), il la. doit aussi à 

(i) I,es perfectionnements de la technique permettent 
d’appliquer en rantgenthérapie des rayonnements ayant une. 
longueur d’onde .équivalente à certaines radiaUons .'y;.' 
mais le radium émet, outre ces y mous, des rayons extrême*.; 
ment pénétrants que les ampoules actuelles semblcut . nei 
jamais pouvoir produire. I,eur courant d’alimentaticn 



PARIS MEDICAL 476 

la commodité de son emploi. Grâce à la petitesse 

du volume, on peut porter l'agent thérapeutique 

. au sein du mal, l’introduire dans une tumeur, ou 

le placer à son contact, comme cela est réalisable 

pour la plupart des tumeurs cavitaires. 

Ives résultats obtenus sont incontestablement 

impressionnants : non seulement les douleurs 

cessent, mais, dans un certain nombre de cas, 

les tumeurs régressent et l’on a pu même vérifier 

la guérison histologique des territoires atteints 

par les radiations du radium. 

ha. plupart des cas traités sont pourtant des 

laissés pour compte où l’on considère comme 

impossible l’acte chirurgical, et ce sont justement 

ces mauvais cas qui démontrent aux plus incré¬ 

dules l’efficadté indéniable du radium. De ce 

fait néanmoins, les statistiques sont faussées, car 

les cas inopérables, pour le chirurgien, devraient 

l’être aussi pour le curiethérapeute puisqu’à ce 

moment, nous le savons, trop souvent, les bar¬ 

rières sont franchies ! Il est alors dif&cile d’atteindre 

tous les éléments et surtout d’empêcher l’évolu- 

^ tion des lésions métastatiques méconnues. Des 

Résultats obtenus sont tels cependant, même dans 

certains cas avancés ; l’envahissement de l’orga- 

nisme^^est si difficile à préciser avec certitude, 

qu’il ne^faut jamais désespérer et refuser aux 

malades lè\bénéfice d’une thérapeutique bienfai¬ 

sante souvent, anodine toujours quand elle est 

correctement a|)$fiiquée. On peut se demander 

si les résultats ne iraient pas incontestablement 

supérieurs si l’on réservait à la curiethérapie aux 

malades dont le cancer est encore limité. Dans 

tous les cas, l’acte opératoire chirurgical exposant 

à l’ensemencement du terrain, il serait tout à 

fait rationnel de stériliser sur place la lésion avant 

de l’enlever. Da curiethérapie pré-opératoire est 

particulièrement rationnelle et l’on peut s’éton¬ 

ner qu’elle ne soit pas systématiquement employée 

dans la plupart des cas. 

Des travaux de l'École française ont montré 

d'une façon incontestable les bienfaits de la 

curiethérapie, mais les statistiques les plus 

impressionnantes par le nombre nous reviennent 

d’Amérique ou d’Angleterre. Da méthode y a 

trouvé ime expansion incontestablement plus 

rapide qu’èn France, où les travaux des spécia¬ 

listes ont été accueillis souvent avec scepticisme 

par le public, parfois avec hostilité par les méde¬ 

cins. Mais aujourd’hui, l’ensemble des publica¬ 

tions qui nous arrivent des différents coins du 

atteint difiadlement 300 000 volts. Il faudrait, d’après Ruther¬ 
ford, employer des voltages d’environ 3 nUUions de volts 
pour obtenir des radiations comparables aux y les plus péné¬ 
trants. 

Il Juin ÏÇ2I. 

monde émeut l’opinion publique. On semble 

ignorer la date et la valeur des travaux français 

et pour beaucoup la curiethérapie naît seulement 

aujourd’hui en France ! On se précipité sur le 

radium, qui se maintient à dés prix d’autant plus 

élevés que les demandes sont plus inconsidérées ; 

on veut rattraper le temps perdu et on se prend à 

regretter que le radium ne soit pas plus répandu. 

Ce précieux agent, faut-il donc le mettre entre 

toutes les mains? Oui, proclament certains phi¬ 

lanthropes, plus ou moins désintéressés, qui ont 

.fondé des sociétés financières inettant le radimn 

à la portée de tous. Et l’on voit aujourd’hui de 

véritables commis voyageurs en radium venant 

proposer aux médecins ce précieux agent et 

faisant valoir qu’ils ont ainsi le mérite de leur 

procurer un outil qui leur manque. Et bien des 

médecins, heureux de s’affranchir d’un tiers confra¬ 

ternel, font bon accueil au tiers mercantile et se 

laissent tenter par la facilité apparente des appli¬ 

cations de radium. De titre de docteur en -méde¬ 

cine ne donne-t-il pas le droit à chacun de manier 

n’importe quel agent thérapeutiquè? 

On peut certainement regretter la pénurie de 

radimn, on peut déplorer que certains spécial 

listes n’aient pas toujours en main les quantités 

nécessaires à une utilisation rationnelle, mais la 

solution trouvée, loin d’être satisfaisante, est 

au contraire dangereuse et a rejeter. Il n’est 

pas souhaitable que le radium soit mis ainsi entre 

toutes les mains, et les lanciers à courte vue qui 

défendent cette thèse vont faire un tort moral 

énormeà la curiethérapie. Déjà dans sa séance 

du 20 février 1921, la Société de chirurgie a 

poussé le cri d’alarme et Patel a cité plusieurs 

exemples de méfaits produits par les applications 

de radium faites par des médecins insuflosamment 

compétents. 

Da thérapeutique, par le radium nécessite une 

éducation spéciale, une longue pratique et une 

connaissance parfaite de la technique la plus 

appropriée aux différents cas. 

De radium est incontestablement un produit 

difficile à manier; comme tout agent thérapeu¬ 

tique actif, c’est un peu une arme à deux tran¬ 

chants. Des doses faibles sont réputées dange¬ 

reuses et capables de stimuler les cellules néopla¬ 

siques. Da pratique des doses fortes nécessite tme 

compétence particulière. Il faut donc agir sans 

timidité, mais en parfaite connaissance de cause 

ét sans témérité. 

Aux yeux de beaucoup, l’introduction d’un 

cube dans rme cavité cervicale, tm rectmn, et à 

plus forte raison dans ime tumeur, ne présente 

aucune diffiçulté, et dans ee demier cas le risque 



D’HALLUIN. LE RADIUM DOIT-IL ETRE ENTRE TOUTES MAINS 477 

paraît nul: on ne saurait trop détruire. Je recon¬ 

nais sans peine la facilité de la manipulation, 

mais la difficulté réside dans le choix judicieux 

de la dose à employer, dans le mode de répartition 

des appareils, dans l’adoption de l’épaisseur du 

filtre (filtre dur ou filtre mou), dans la détermi¬ 

nation de la durée de l’application, dans la pré¬ 

vision des effets plus ou moins lointains, très 

lointains parfois, et il n’est pas exact de dire: on 

ne saurait trop détruire. , 

Celui qui manie le radium doit en outre être 

capable de vérifier les appareils. Cela demande 

ime éducation spéciale et entrdne une perte de 

temps que ne peuvent souvent se permettre ceux 

qui sont absorbés par d’autres ■ préoccupations 

techniques. Mais quoi, dira-t-on peut-être, ana¬ 

lysons-nous les produits que nous prescrivons 

aux malades? Ne pouvons-nous pas utiliser en 

confiance les appareils qu’on nous confie? Ne 

suffit-il pas de savoir la dose de radium qu’ils 

contiennent et l’épaisseur de la paroi qui le 

protège? 

Non, il ne faut jamais avoir confiance, et il 

faut tout vérifier par soi-même. On peut sans 

aucun doute accepter les chiffres d’un certificat 

authentique se rapportant réellement à l’apparei^ 

Qonné en location, mais la teneur en radimn 

renseignement nécessaire, n’est pas un rensei¬ 

gnement suffisant. 

Deux appareils ne sont pas comparables parce 

qu’ils contiennent une même dose de radium. 

On n’a pas assez insisté sur la nécessité de con¬ 

naître ce que j’ai appelé, l’activité locale des 

appareils (i), c’est-à-dire l’activité exprimée en 

fonction de la quantité de radium métallique 

répartie sur l’unité de surface, le millimètre carré. 

Deux appareils contenant, l’un par exemple dix 

microgrammes par millimètre carré et l’autre 

vingt microgrammes, ont incontestablement une 

action différente sur la cellule vivante. Ainsi les 

radiations solaires condensées avec tiUe loupe 

brûlent plus ou moins, suivant que la concentration 

est plus ou moins parfaite. Il faut donc connaître 

la densité de répartition du sel en fonction de la 

surface et l'on ne peut pas, pour cette estimation, 

se contenter de la mensuration des dimensions 

extérieures de l’appareiL 

Tous les tubes que nous avons étudiés par la 

méthode photographique nous ont montré qu’ime 

petite quantité de radium se déplaçait dans une 

cavité trop spacieuse pour son voltune. Ces 

variations, au gré de la pesanteur ou des secousses, 

(i) Maurice d’Halluin, Ifi curiethérapie, quelques 
points de terminologie et de technique {Archives d’ikctriciii 
mMicale, n<> 4$6, septembre 1920). 

sont importantes à connaître et il serait indis¬ 

pensable que les constructeurs qui font payer très 

cher une précieuse marchandise donnent au moins 

en échange des appareils irréprochables ! 

Admettons par hypothèse que l’on soit en 

possession d’un tube dont la cavité est entière¬ 

ment remplie de sels actifs parfaitement immobi¬ 

lisés. L’action biologique dépend encore de 

l’étendue de la surface irradiée, et celle-ci est 

d’autant plus grande que l’appareil est plus éloi¬ 

gné de la lésion. L’épaisseur du filtre mou n’a 

pas seulement pour résultat d’absorber le rayon¬ 

nement secondaire, mais elle facilite l’action en 

profondeur, l’action du rayonnement étant d’au¬ 

tant plus homogène que la source est plus éloignée 

de la lésion. 

La manipulation des appareils contenant 

l’émanation a vulgarisé la désignation de l’acti¬ 

vité des appareils par le nombre de « millicuries 

détruits ». C’est là une notion capitale. 

Cependant il ne faudrait pas appliquer bruta¬ 

lement le nombre de millicuries détruits désigné 

comme dose nécessaire pour combattre une lésion 

donnée, sans tenir compte : 

1“ Du nombre des foyers. 

2° De la densité de répartition de l’émanation ; 

30 Du filtre ; 

4“ De l’éloignement de la source. 

Une connaissance imparfaite de ces différepts 

facteurs pourrait entraîner aux pires cata¬ 

strophes. 

On ne peut reprocher aux spécialistes de ne 

pas publier avec précision le détail, de leur 

technique, mais chacun de ces détails'a une 

importance qu’un lecteur non spécialisé peut 

méconnaître ou mal interpréter. 

Dans les applications intratumorales, le risque 

est assurément moindre, mais il faut penser aux 

actions à distance et savoir que tel organe voisin 

peut, dans de telles conditions, recevoir telle 

dose de rayonnement. Il faut considérer aussi 

que la résorption trop massive de produits néo¬ 

plasiques peut provoquer des accidents particu¬ 

lièrement graves, dans les cas où la perméabilité 

rénale est compromise. Voilà pourquoi je mis 

tout à l’heure en garde contre cette assertion : 

on ne saurait trop détruire. Même dans les cas 

en apparence les plus simples, ceux d’tme irra¬ 

diation intratumorale, il faut agir avec circons¬ 

pection et savoir prévoir. 

La curiethérapie ne comporte pas seulement 

l’ùsage de tubes; on délaisse trop aujourd’hui 

l’usage des appareils plats, d’une manipulation 

plus difficile, car ils doivent agir le plus souvent, 

pour atteindre la tumeur, à travers des tissus 

sains. Celui qui manie le radium doit en connaître 
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tous les avantages et toutes les indications et 

savoir traiter les lésions superficielles aussi bien 

que les lésions profondes. Car la curiethérapie 

ne'se borne pas au traitement des tumeurs. ' 

Le cadre de cet article ne me permet pas de 

montrer en détail les dangers de la curiethérapie 

externe inconsidérément appliquée. Il serait 

cependant utile d’insister sur les réactions tar¬ 

dives survenant parfois plusieurs années après 

l'application ! De tels déboires calmeront l’en¬ 

thousiasme des néophytes ; ils incrimineront le 

radium ; ils devraient simplement se reprocher 

leur inexpérience. Il faut savoir aussi, pour en 

avertir les malades, que le traitement peut entraî¬ 

ner la production de lésions qui ne sont pas des mé¬ 

comptes delà curiethérapie. Soit un cancer de la 

cloison recto-vaginale. Si l’envahissement des 

tissus est tel que la destruction des celluleis néo¬ 

plasiques entraîne la destruction quasi* totale dè 

la paroi, une fistule en est la conséquence. Il faut 

prévoir le fait pour avoir auprès du malade 

l’autorité nécessaire et lui faire accepter certains 

aléas. Ces aléas étant prévus, on cherche à les 

éviter dans la mesure du possible.* Certain^ 

heureux esprits se consoleront peut-être en pen¬ 

sant vis-à-vis de telle lésion qu’elle est l’aboutis¬ 

sant de l’évolution normale du néoplasme. 

D’autres incrimineront le radium alors qu’il faut 

seulement incriminer la fonte cellulaire, résultat 

désirable de la thérapeutique suivie. 

Il y aurait beaucoup à <üre sur les précautions 

à prendre et les écueils à é*viter. Sans insister 

davantage sur cette partie clinique, il me suffit 

d’avoir montré, par quelques exemples, combien 

la technique est complexe, nécessitant, outre 

de la compétence médicale, des connaissances 

d’un ordre très spécial. 

Je ne veux pas prétendre par là que les spécia¬ 

listes sont à l'abri de tout ennui et ne commettent 

pas d’erreur. Qui donc est infaillible? Mais .si la 

technique est délicate au point de nécessiter dé 

nombreux travaux de la part de ceux qui sont 

spécialisés dans son emploi, n’est-il pas juste de 

s’étonner de la désinvolture avec laquelle opèrent 

çèrtains médecins sans moyen de contrôle, sans 

connaissance parfaite des détails de technique, 

sans l’expérience longue à acquérir des réactions 

à envisager ? ' 

Il ne faudrait pas dire que la technique de la 

curiethérapie n'est pas au point. Les principes 

fondamentaux en sont parfaitement réglés, mais 

de nombreux détails sont encofe à étudier. N’en 

est-il pas de'même dans toutes les branches de 

notre art? Mais,' là posologie curiethérapiqüe 

étant moins bien régléé que la posologie galénique; 

il y a actuellement de grands inconvénients à 

mettre le radium entre toutes les mains. 

Les réactions du radium sont lointaines dans 

l’espace et dans le temps. Ces faits engagent à la 

témérité ceux qui sont mal initiés. Des accidents 

seront la suite inévitable d’applications faites 

par des thérapeutes d’infortune. Ds seront com¬ 

plaisamment recueillis par les adversaires d’une 

méthode (Jui, bienfaisante, passera demain pour 

dangereuse. Prévoyant l’objection, je signale le 

danger; il est à souhaiter que le corps médi¬ 

cal se rende compte de la nécessité de ne pas 

manier sans préparation très sérieuse un agent 

thérapeutique dont l’étude nécessite une longue 

pratique. Mais, en présence d’accidents qui 

vont se multiplier si l’on continue à vouloir 

mettre le radium eiltre toutes les * mains, il 

serait injuste d’accuser ■ le radium, alors que 

seul l’opérateur est responsable. 

LA VALEUR FONCTIONNELLE 

DE L’AMPUTATION DE 
CHOPART 

tÂM 

le D' Carie RŒDERER 

Ën ce qui concerne îa valeur fonctionnelle du 

Chopart, deux opinions bien nèttement tranchées 

s’affrontent, l’une favorable, l’autre pessimiste. 

On connaîl: la querelle. Elle est ancienne mais 

s’éternise ; de temps à autre, les colonties des 

journaux ou les tribunes de sociétés savantes 

recueillent une nouvelle défense ou une nouvelle 

attaque : les arguments n’en varient guère. 

En vérité, il ne devrait pas s’agir d’arguments , 

et c’est bien là le fâcheux que tous ceux qui par¬ 

lent de cette amputation ne s’en tiennent pas au 

contrôle des faits, mais fassent appel aux idées pré¬ 

conçues du concluent d’après un petit nombre 

d’observations, voire d’après un cas unique.Quand 

M. Eirmisson présentait à la Société de chirurgie 

une femme opérée par René Marjolin quarante 

ans auparavant et qui marchait à merveille sur 

Son Chopart, il donnait, à bien réfiéchir, une 

preuve sans grande portée de la valeur du Chopart 

en général.' Un cas isolé ne prouve rien. 

Nous avons, à l’heure actuelle, l’expérience 

immense des Centres d’appareillage. Elle est parti¬ 

culièrement intéressante par le poids des chiffres 

et par le reciil dans le temps. De plus, aucun souci 

persoimel, aucune vanité d’école ne vient troubler 

la libre critique ; les blessés anciens qu’on y exa¬ 

mine ont été opérés dans tous les coins de France 

OU d’Allemagne, par les opérateurs les plus divers. 



L’Eau de Mer par la Voie Gastro-Intestinale 

« H n’»$t fiai doutmx qu’tn mettant en 
évidence de* métaux, même d dote* infinité- 
simalet, dan* Feau de mer, le Professeur 
Qarrigou a ouvert des voies nouvelles à 
la thérapeutique marine •». 

Dr Albert ROBIN, 
Prof«ii«ar de CliDlqu« thérapeutique. Parla 

(€«i|rkt IiUrutiiitl 4i TkiliiiiUértpU, fiiirrUi ItOI). 

a Les travaux de M. CSuasact*), basés 
sur l'absorption de l’eau de mer par la voie 
qastro-vitestinale, sont venus combler une 
lacune dans rutilisation du lipide marin 
au point de vue thérapeutique ». 

Dr F. GARRIGOU, 
ProfeSBour d’Hydrologle. Touloust. 

(bpr6tt di bdildiit di Thiii 11. U tttlan d'ietddilt, 1111). 
(i) Directeur de notre Laboratoire d'étudea* 

RECONSTITUANT MARIN PHYSIOLOGIQUE 
Inaltérable — De Goût Agréable. 

MARINOL 
Eau de Mer captée au large, etérilisée à Froid. 
lodalgol {iode organique). 
Phosphates calciques en solution organique. 
Algues Marines avec leurs nucltines asoieet. 
Méthylarsinate disodique. 

«NtMIE, LYMPHATISME, TUBERCULOSE, CONYAIESGENCE, etc. 

P0.0t»GiE = p« j», ) VàTifé”?: ‘ ‘ ‘ 

MÉDAILLE D’HYGIÈNE PUBLIQUE 
déoarnCa lur la uroiiOHltlan da l'AaadémIa de Mddeolne 

{Journal Officiel, Arrâté Miuistériel du 10 lanvier 1913). 

TRAVAUX COURONNÉS PAR L'ACADÉMIE DE MÉDECINE 
{Bulletin de l'Académie,Paris, 11 Février 1918). 

Bohantlllons sratults sur demande adressée à "LA BIOMARINE’', a diEPPB 



Thérapeutique Cacodylique li\lei\siveeili\dolore 

CYTOSERUM 
AUX CTXCODYLZXTES ALCALINS 

Uhe Injection intra musculaire tous les deuxjours 

ÇmLTsa/itJtlma/a/it 

GRI PPE Corktre toute altèratiorv du Sarvg 

PaUJ CotAtre les maladies infectieuses 

Néoplasme contre les cachexies de toute origine 

Neupasthénie 
Convalescences 

LaDoraLOlresGOR&IÈRE£LlONNET 
Tèlèqrr 97 RUC DeSreROUdeS • PARIS Tè\eph.Tiéçram 37-64 

Contre toute altération du Sang 

Contre les maladies infectieuses 
i 

contre les cachexies de toute origin 

i Echantillons gratuitssurd lemande 1 



C. RŒDERER — AMPUTATION 'DE CHOPART 

Cette expérience, que dit-eeee ? 

ly’avis de tous les chefs de Centre, — avis qu’ils 

ont eu l’occasion de manifester soit dans des 

articles isolés, soit à cette consultation publique 

que fut la séance du premier Congrès d’orthopé¬ 

die en 1919, — est unanime : 

Qmnt au Chopart, ses résultats sont médiocres, 

dit M. Nové-Josserand. Le Chopart jusqu’ici ne 

m’a pas donné de résultats bien remarquables, 

écrit M. Martin (Centre belge). Quant au Chopart, je 

persiste à le considérer comme une mauvaise ampu¬ 

tation aupointdevue delà prothèse, afSrmeM. Trêves. 

Le Chopart aboutit trop souvent à un médiocre 

moignon orthopédique, disions-nous nous-même. 

Le Chopart est une opération à déconseiller, conclut 

M. Ripert, du Centre de Paris. 

Que peut-on reprocher au moignon du 

Chopart? On ne le sait que trop. C’est d’abord 

le renversement qui èst à peu près constant et 

aboutit parfois à une vraie bascule. L’appui, par 

la suite, se fait sur la grande apophyse du calca¬ 

néum et même sur la tête astragalienne. L’astra¬ 

gale glisse en dedans, le calcanéum se déplace 

en dehors ; un mouvement de torsion s’ajoute 

au renversement, un valgus vient compléter 

l’équinisme. 

L’aboutissant est Tappui sur une étroite sur¬ 

face tapissée de peau tendre. Certains blessés 

s’en accommodent, il est vrai, mais un grand 

nombre de sujets, d’amputés qu’ils étaient, de¬ 

viennent des infirmes. L’irrégularité des résultats 

du Chopart est aujourd’hui un fait patent. 

Peut-on, pourtant, aeeéguer, comme l’ont 

fait quelques maîtres, Kirmisson. entre autres, 

lÆS MAUVAISES CONDITIONS DE LA CHIRURGIE DE 

guerre ? Suppuration, paralysie, sphacèles, 

ostéites infectieuses, contractures et dégénéres¬ 

cences musculaires, névrites, étaient certes bien 

de nature à influencer défavorablement les 

résultats que nous déplorons aujourd’hui ; mais 

ne peut-on pas penser aussi que les résultats 

ont été mauvais parce que l’opération a été mal 

faite? «On dit Chopart, écritM. Broca, parce qu’on 

a fait passer le couteau dans la médio-tarsienne. 

Le nom n’est justifié que si on a, en outre, taillé 

le bon lambeau plantaire. » 

Ehbien,non; dansl’ensemblcjily aplus de beaux 

moignons classiques que de défavorables, et c’est 

BEL ET BIEN POUR DES RAISONS INHÉRENTES A SA 

CONSTITUTION MÊME QUE LE ChOPART EST A RÉ¬ 

PUDIER. 

La première raison est d’ordre mécanique. 

— Elle se fonde sur la structure même du pied. Il 

est étrange de voir des chirurgiens l’oublier et 

piquant de surprendre un orthopédiste, M. Ri- 
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pert, le consultant technique duJCéntreJde Saint- 

Maurice, le leur rappeler dans un travail récent (i). 

L’opération de Chopart sectionne en deux la 

voûte plantaire composée de deux arcs inégaux, 

un antérieur plus long, un postérieur plus court. 

L’arc postérieur, privé au surplus de l’attache 

que lui donne l’aponévrose plantaire « et en équi¬ 

libre sur une pointe, ne peut que basculer ». Sup¬ 

primerait-on même la traction exercée par le tri¬ 

ceps sural sur le calcanéum, cet os basculerait 

toujours, entraînant, le plus souvent, avec lui 

l’astragale. 

D’ailleurs Farabeuf le savait , bien, qui a écrit 

cette phrase peu encourageante vraiment : «LorsT 

que le renversement reste modéré, la marche est 

généralement possible. » 

Les artifices opératoires : suture des tendons ex¬ 

tenseurs aux aponévroses plantaires (Broca), 

ténotomie du tendon d’Achille, raccourcissement 

des muscles extenseurs (chaudement recommandé 

par l’Allemand Hohmann, 1917), n’empêchent pas 

toujours la bascule ou la retardent tout simple¬ 

ment. Ils n’évitent pas, en tout cas, la déviation 

envarus. Par contre, la conservation du scaphoïde 

ou du cuboïde ou de ces deux os, qui, bien 

entendu, n’a aucune influence sur la bascule, 

mais prépare une meilleure surface d’appui au 

moignon éversé, représente rme atténuation des 

inconvénients du Chopart et augmente considéra¬ 

blement ses chances d’utilisation. 

Une seconde raison qui s’inscrit contre 

le Chopart est d’ordre physio-mécanique. — 

Dans la grande majorité des cas, l’articulation 

tibio-tarsienne est enraidie ou n’a que très peu 

d’amplitude de mouvements. Dans ces conditions, 

pour suppléer au jeu articulaire, lors du passage 

du pas, un glissement doit s’opérer au-dessous 

du moignon, entre Itd et la gaine, chaussure ou 

appareil qui le revêt. Ces frottements s’opérant 

sur une surface cutanée qui recouvre sans capi¬ 

tonnage le bec du calcanéum et qui, par surcroît, 

porte souvent la cicatrice, sont l’occasion d’irri¬ 

tations, bientôt de douleurs, ensuite de plaies. 

Ainsi donc, l’appui immobile déjà est mauvais 

et l’appui de marche, en raison de la suppression 

de l’articulation de la cheville qui engendre des 

mouvements de frottement compensateurs, est 

bien plus mauvais encore. 

Une troisième raison qui plaide contre le 

Chopart est d’ordre orthopédique_L’absence 

ou la brièveté du moignon antérieur ne pennet 

pas un empaumement sufi&sant pour solidariser 

(i) RiPKKT, Les amplifications partielles du pied (Revue 
d’orthopidie, n® 2, 1921). 
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celui-ci avec le faux pied. Il en résulte deux in- 

convénients. 

1° On ne peut utiliser efficacement la mobilité 

de la tibio-tarsienne, quand elle existe (ce qui d’ail¬ 

leurs est exceptionnel), pour la propulsion par ex¬ 

tension du pied, si bien qu’au point de vue du dé- 

rotdement du pied, le Cbopart ne vaut pas davan¬ 

tage que la désarticulation tibio-tarsienne. 

2® Iæ faux pied n’étant pas solidaire du moi¬ 

gnon, mais simplement juxtaposé à lui, une articu¬ 

lation se produit à ce niveau au moment du pas 

postérieur ; le faux pied appuie avec grande force 

sur la surface antérieure du moignon, si peu 

accommodante. 

Au demeurant, à quelle suggestion obéit 

le chirurgien quand il donne la préférence 

au Chopart sur un autre mode opératoire 

moins conservateur, Pirogoff ou désarticu¬ 

lation? Ne se propose-t-il pas, avant tout, d’ob¬ 

tenir un moignon d’amputation pouvant se passer 

d’appareillage à proprement parler et fournir aux 

besoins de la marche par appui direct et terminal 

DANS UN® CHAUSSURE NORMALE OU QUASI NOR¬ 

MALE A SIMPLE BOUT DE PIED FACTICE? 

Ce but est-il communément atteint? On peut 

répondre hardiment non. Sans doute, M. André 

Rendu (de I^yon), chez la presque totalité des 

mutilés qu’il a eu à appareiller, soit chez 93 sur 99 

d’entre eux, a pu prescrire et faire supporter une 

chaussure, mais il ajoute « qu’il n’y a rien de plus 

délicat à faire qu’une bonne chaussure de Cho¬ 

part remédiant à la bascule du calcanéum»,... qu’on 

y arrive «avec de la patience et du tâtonnement», 

ce qui est bien de nature à refroidir l’enthousiasme, 

et d’autre part, il ne nous dit pas s’il avait affaire 

à des mutÜés des champs, à des ouvriers ou à des 

citadins. M. Nové-Josserand, son maître, est 

plus explicite quand il écrit : « Dans les cas les 

plus favorables, l’appareillage peut se faire avec 

tme simple chaussure orthopédique et la capacité 

de marche est suffisante si la profession du blessé 

lui permet d’éviter les longues marches et le tra¬ 

vail debout. » 

FarabeuJ était plus pessimiste (et pourtant il 

n’avait pas en vue des opérés de guerre) quand il 

disait ; « Quelle que soit l’attitude du moignon, je 

pense qu’il faut souvent le chausser d’un appareil 

moulé et rigide qui l’immobilise presque com¬ 

plètement sur la jambe. » Il prévoyait alors sim¬ 

plement un moyen de défense contre la bascule 

fatale. Nous voyons en outre, dans l’appareil 

préconisé, im système d’isolement du moignon 

contre les frottements sous-jacents. 

Quoi qu’il en soit, la gmne moulée proposée par 

Farabeuf, la chaussette en terme de métier, est 

II juin igàt. 

déjà un appareillage. Mais il y a plu^En général, 

£1 faut prévoir un appareil plus complet foumÉ^ 

sant un point d’appui tibial supérieur, grâce au¬ 

quel le poids du corps est transmis au sol, et le 

moignon soulagé. Ce n’est pas ici le lieu de dé¬ 

crire ces appareils ; l’important est de savoir 

qu’un grand nombre de mutilés ont recours à eux. 

D’une statistique que Ripert publia dans la 

Revue d’orthopédie, il ressort que sur 143 Chopart 

observés, 31 ont eu besoin d’appareils, soit 21 

p. 100, plus d’un sur sur 5, ce qui est déjà un 

chiffre imposant. 

Quant aux 112 autres mutilés qui purent se 

contenter d’ime chaussure orthopédique, leur moi¬ 

gnon ne leur donnait qu’une médiocre satisfac¬ 

tion. « Il est difficilement appareillable », « cons¬ 

titue une gêne pour la marche » et « nécessite le 

plus souvenit une nouvelle intervention ». 

Nos observations concordent avec celles de 

-Ripert. Nous pensons setdement que celm-ci se 

laisse emporter par une conviction ardente quand 

il parle de réamputation aussi fréquente. Dire 

« le plus souvent » une nouvelle intervention est 

nécessaire, est un terme exagéré. Il y a, en effet, 

des réamputations demandées, soit, pour des 

troubles trophiques, soit parce que l’appui est 

vraiment douloureux, mais il y a surtout, et c’est 

plus grave, wn grand nombre d’hommes demandant 

à changer de métier et quittant par exemple les 

champs pour la ville ou l’atelier pour le bureau. 

Des déplorables résultats du Chopart sont à 

opposer atix excellents résultats de laSyme-Ollier, 

reconnus par tous les chefs de Centre. H ne faut 

donc pas conclure, comme M. Kirmisson au Con¬ 

grès d’orthopédie, que toutes les amputations 

partielles du pied bien faites et d’après des indi¬ 

cations bien posées sont susceptibles de donner de 

bons résultat. Des Syme ont été faits dans d’aussi 

mauvaises conditions que les Chopart et par les 

mêmes opérateurs. D est deux de ces amputations 

partielles du pied : le Disfranc et la sous-astra- 

galienne, qui donnent un bon pourcentage d’am¬ 

putés pouvant se passer d’appareil (93 p. loo, 

95 p. 100). Il en est deux, le Pirogoff (28 p. 100) 

et le Chopart qui satisfont très mal aux besoins de 

• la marche. Voilà des faits et des chiffres. 

On doit ajouter que presque tous les amputés 

de Syme marchent admirablement en appui direct 

et que, parmi eux, tous les citadins peuvent être 

appareillés avec de simples chaussures, grâce à un 

dispositif sur lequel nous nous proposons d’at¬ 

tirer l’attention. 

Est-ce une « lapalissade » de rappeler que l’appui 

est la fonction principale du pied et que le bon 

appui ne dépend pas exclusivement de la largeur 



SOCIÉTÉS SAVANTES 

de la surface offerte, mais avant tout de la forme, 

du modelé, du capitonnage de cette surface? hz 

tout étroite surface du Syme est préférable à la 

mauvaise surface oblique et terminée en bec d’un 

mauvais Chopart. 

I<’expérience souligne ce que le vulgaire bon 

sens indiquait clairement. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 30 mai 1921. 

Le mal des montagnes. — M. Bayéux montre qu’il y 
a deux formes de ce mal : l’une grave, l’autre bénigne. 
Le remède du premier cas est l’injection sous-cutanée 
d’oxygène. Dans la forme grave, l’oxygène donne des 
résiütats très insuffisants. L’injection sous-cutanée d’un 
mélange d’oxygène et d’acide carbonique est préférable 
et plus active, car l’acide carbonique facilite l’absorption 
de l’oxygène. 

Mesures actlnométrlques à l’observatoire du Mont- 
Blanc. — M. VaWiOX expose le résultat de ses recherches 
sur les quantités de chaleur diurne et noctmne dues aux 
trois sources de radiations venant du soleil, du sol et de 
la voûte céleste. 

Sur un nouveau traitement de la syphilis. — MM. Lbva- 
DITI et Sazerac exposent les résultats de leurs recherches 
entreprises siu: l’action du bismuthate de sodium et de 
potassium sur l’avarie. Expérimentant chez des lapins 
infectés, ils ont constaté, après injection du bismuthate, 
a disparition des spirochètes en un à quatre jours. Aucune 
récidive ne fut constatée chez ces animaux quatre mois 
après le traitement. Chez l’homme, la disparition des 
accidents primaires a été très rapide, mais aucune conclu¬ 
sion ferme ne peut encore être tirée de ces essais. Traités 
par ce sel, des cobayes atteints de. « nagana », spirillose 
voisine de la maladie du sommeil, résistent assez long¬ 
temps à l’afiection, mais la guérison n’est pas obtenue. 

_ H. M. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 31 mai 1921. 

Indications opératoires dans les arthrites chroniques 
déformantes. '— M. LEJARS montre que ces arthrites ne 
s’observent pas seulement chez les vieillards, comme 
Charcot l’avait déjà signalé, mais aussi chez les sujets 
jeunes et, par les impotences douloureuses qu’elles pro¬ 
voquent, elles peuvent créer certaines indications opé¬ 
ratoires. C’est la résection qui est le plus souvent indi¬ 
quée. L autemr rapporte plusieurs cas de résections de la 
hanche et du genou, pratiquées dans ces conditions. La 
sédation des douleurs a été constante ; l’amélioration 
fonctionnelle varie, suivant qu’on se trouve en présence 
d’une forme mono-articulaire, pauci ou polyarticulaire ; 
mais le bénéfice est toujours important pour le malade, et 
c’est pour cela que la résection, dans ces arthrites chro¬ 
niques déformantes, doit être tenue assez souvent pour- 
une intervention indiquée et-bienfaisante. 

Transmission placentaire de l’encéphalite épidémique. — 
MM. R. Mercier (de Tours), Andrieux et M»«Bonnaud 
exposent que les conditions étiologiques de l’encéphalite 
épidémique sont trop peu connues pour qu’il soit permis 
de passer sous silence le cas d’une jeune femme qui, au 
vingt-deuxième jour d’une encéphsJlte à début myodo- 
nique, est accouchée à terme d’un enfant -vivant. Cet 
enfant a présenté à son tour des crises myoclonlqnes, 
auxquelles il a néanmoins survécu. 

Cette observation, qui a la portée d'une expérimenta¬ 
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tion, permet de formuler lés conclusions suivantes, qu’il 
serait imprudent de généraliser : 

1° L’encéphalite épidémique, non traitée et ayant 
débuté trois semaines avant le terme normal de la gros¬ 
sesse, n’a déterminé ni l’accouchement prématuré, ni 
la mort de l'enfant ; 

2» L’accouchement paraît avoir agi comme tm choc 
traumatique et aggravé immédiatement l’état maternel ; 

3® L’enfant, issu d’une mère contaminée, a présenté, 
dès la seconde semaine de sa naissance, rme forme d’encé¬ 
phalite similaire, mais atténuée et terminée par la gué¬ 
rison, en dépit de l’absence de to it traitement. 

Sur la pneumonie disséquante. — MM. LETUELE et 
F. Bezançon rapportent deux observations de pneu¬ 
monie disséquante nécrotique qui montrent qu’à côté de 
la gangrène pulmonaire il y a place pour un processus 
infectieux dû à des microbes aérobies (pnemnobacilles et 
streptocoques), processus destructeur du parenchyme 
pulmonaire, pouvant en quelques semaines déterminer 

,1a formation de vastes cavernes et prenant tout d’abord 
le masque classique d’rme pneumonie, puis d’un pyo¬ 
pneumothorax enkysté. L’examen radiographique permet 
ici de ne pasfaire cette confusion, en montrant qu’à s’agit 
de véritables poches liquides et aériennes, intrapulmo¬ 
naires, dont les parois sont en voie de désintégration. H 
s’agit d’un processus nécrotique avec dégénérescence 
fibrinoide sans stade d’alvéolite. 

Décès. — Au début de la séance, le président prononce 
l’éloge funèbre de M. Porak, membre de l'Académie. 

Élection. — Au cours de la séance, l’Académie procède 
à l’élection d’un secrétaire annuel. M. Souq-üES est élu. 

_ H. MarÉchae. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 27 mai 1921. 

Sur un cas de paralysie Infantile. — MM. L. Babonnbes 
et PoeeET présentent un enfant de neuf ans atteint, 
depuis de longues années, de paralysie infantile. Cette 
paralysie présente diverses particularités intéressantes : 
localisation croisée des troubles moteurs qui frappent le 
membre supérieur droit et le membre inférieur gauche-, 
participation des muscles de la fesse gauche et des 
muscles sacro-lombaires ' droits ; degré extrêmement 
marqué de l’hypotonie permettant d’invraisemblables 
attitudes et déplacements ; atrophie et raréfaction 
osseuses très accusées, et bien mises en é-vidence par la 
radiographie. 

Antlclasle novarsenloale par topopbylaxle. — MM. Si- 
CARD, Parae et Forestier, après avoir étudié les difié- 
rents procédés, tels que les injections intraveineuses de 
carbonate de soude, de chlorure de calcium, de glycose, 
susceptibles d’entraver la crise colloïdoclasique post- 
novarsenicale, montrent la simplicité pratique d’une 
autre technique. Il suffit de bloquer pendant quelques 
minutes, grâce à un lien constricteur, l’injection intra¬ 
veineuse novarsenicale dans un membre. Le choc hémo- 
dasique est ainsi disdpliné localement, et cette topophy- 
laxie, qui est du reste sans inconvénients locaux, met à 
l'abri du choc d’ordre général. 

M. LouSTE a utilisé dans 3 cas la méthode de M. Sicard, 
avec les mêmes résultats favorables. 

Septicémie coUbacllIalre traitée par l’autobaotérlothé- 
raple. — MM. F. Trémoeières et Lassance commu¬ 
niquent l’observation d'un cas dé septicémie colibacil,- 
laire survenue à la suite de constipation provoquée, dans 
un but opératoire, en vue d'une colpo-périnéorraphie. 
Cette observation met en relief : un problème étiolo¬ 
gique, une métrite à colibacille et la constipation, ayant 
pu également être le point de départ de la septicémie 
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quelques caractères cliniques : début brutal par frisson et 
hyperthermie, aspect clinique analogue à celui des infec¬ 
tions du groupe typho-paratyphique ; deux complica¬ 
tions : un abcès pulmonaire et une abondante colibacil- 
lurie amorce des troubles urinaires si fréquents en pareil 
cas : enfin l’efficacité manifeste et rapide de l'autobacté- 
riothérapie qui apparaît comme un moyen utile contre 
les septicémies colibacillaires. 

M. IvEMiERRE fait remarquer la rareté des observations 
de vaccinothérapie anticolibacillaire cormues jusqu’à 
présent. 

Sur les dangers de la ponction lombaire dans le mal de 
Pott. — MM. Georges Guheaik et Guy Laroche, 
s’appuyant sur plusieurs observations personnelles, 
attirent l’attention smr les dangers éventuels de la ponc¬ 
tion lombaire dans le mal de Pott. La ponction lombaire 
peut aggraver les lésions du névraxe, exagérer les phéno¬ 
mènes paralytiques et spasmodiques, précipiter l’évolu¬ 
tion. Ces phénomènes s’expliquent, car la ponction 
lombaire, même pratiquée à distance des zones tuber¬ 
culeuses plus ou moins haut situées, peut exercer une 
véritable aspiration sur des foyers caséeux, mobiliser des 
bacüles, amener des troubles circulatoires dans ru’?' 
moelle hypercongestive, œdématiée, fragile. L’analyse 
du liquide céphalo-rachidien dans le mal de Pott ne 
donnant pas de résultats indispensables au point de vue 
du diagnostic qui peut le plus souvent être précisé par la 
clinique seule et la radiographie, d’autre part la valeur 
thérapeutique de la ponction lombaire dans ces cas 
étant pratiquement nulle, MM. Guillain et Laroche consi¬ 
dèrent que le mal de Pott avec troubles médullaires est 
une contre-indication à la ponction lombaire. 

M. SiCARD n’a pas eu d’accidents ' personnellement 
dans les cas de mal de Pott. H considère la ponction lom¬ 
baire comme dangereuse dans la sclérose latérale amyo¬ 
trophique et la syringomyélie. La position de Trendelen- 
bourg permet d’éviter les fuites de liquide céphalo-rachi¬ 
dien dans l’espace épidural après la ponction. 

■M. GuIueain met le sujet en position déclive après la 
ponction par l’emploi de briques placées sous les pieds du 
lit, mais cette pratique elle-même est souvent insuffi¬ 
sante. 

Quelques cas de syphilis nerveuse rapidement améliorée 
par les composés arsenicaux en injections sous-cuta¬ 
nées. — MM. LÉON Tixier et Henri Duvae présentent 
des malades qui étaient porteurs de signes nets ou atté¬ 
nués de syphilis cérébrale (céphalée, vertiges, abolition des 
réflexes achilléens, signe de Romberg, troubles de la 
marche, troubles intellectuels) et qui fment rapidement 
améliorés par les injections sous-cutanées de sulfarsénol 
ou de 914. Chez deux malades, les réflexes reparurent 
sensiblement normaux après quelques semaines de traite¬ 
ment. 

Les auteurs opposent à ces excellents résultats l’obser¬ 
vation d’un malade jeune atteint de syphilis cérébro¬ 
méningée et qui succomba après avoir été manifestement 
aggravé par trois injections intraveineuses de néosalvar- 

M. SiCARD s’est fait le promoteur de la salvarsanothéra- 
pie spus-cutanée à petites doses répétées et en a montré 
les avantages. Il mentionne cependant quelques acci¬ 
dents possibles, tels que les érythèmes. 

M. Guueain partage entièrement l’opinion de 
MM. 'rixier et Sicard. H estime que lés injections sous- 
cutanées de salvarsan, alternant avec le cyanure intra¬ 
veineux et l’iodure donnent des résultats surprenants 
chez les tabétiques, supérieurs aux injections intravei¬ 
neuses de novarsenic. 

M. LorxaX-Jacob a obtenu d’excellents résultats par 
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le salvarsan en injections cutanées chez les tabétique^ 
tuberculeux de son service de Bicêtre. 

Pneumothorax artUioiel et névralgie de la lace. — 
M. A. Ricaedoni (de Montevideo) rapporte un intéres¬ 
sant cas de pneumothrax artificiel au cours d’une tuber¬ 
culose pulmonaire dans lequel douze injections gazeuses 
provoquèrent tontes, et chaque fois, l’apparition d’une 
névralgie faciale du côté correspondant à l’injection. 
Dès qu’on abandonne le pneumothrax, les névralgies 
ne reparaissent plus. C’est un nouvel exemple des névral¬ 
gies commandées à distance par ime excitation viscérale. 

L’auteur en tire une série de déductions fort intéres¬ 
santes, rapprochant cette réaction du trijumeau, de la 
rougeur de la joue du pneumonique et d’tme série de 
réactions douloureuses à distance au cours des affections 
viscérales. 

Syndrome de Brown-Séquard avec dlssoclatton syrlngo- 
myélUotme des senslbUltés. — MM. Rimbaud et Giraud. 

Syndrome de compression du sinus caverneux avec 
diabète Insipide et basedowlUcatlon d’un goitre. — 
M. H. LEdoux (de Besançon). Paue jACfiUEE. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 1“ juin 1921. 

A propos de l’iléus biliaire. — M. LENormane, stur 
43 occlusions aiguës observées par lui, a opéré trois iléus 
biliaires. Les trois malades sont morts, bien que l’uîi de 
ces cas ait été opéré dans des conditions favorables. 

Au cours de la discussion actuelle, 21 observations 
d’iléus biliaires ont été apportées avec 7 guérisons et 
14 morts, soit 66 p. 100 de mortalité. Sur ses 43 cas 
d’occlusion aiguë, M. Lenormant trouve 16 guérisons et 
27 morts, soit 67 p. 100 de mortalité. Les chiffres sont à 
peu près les mêmes, et le calcul n’ajoute rien à la gravité. 

M. Ans. Schwartz partage l’opinion de M. Lenormant ; 
la gravité est due bien plutôt au siège de l’occlusion siu 
le grêle, au défaut de précocité des interventions, à l’ou¬ 
verture de l’intestin. 

M. BéRARD croit qu’il faut faire intervenir surtout le 
mauvais terrain : sujets à foie atteint et infecté. 

M. Quénu fait remarquer que le calcul doit jouer un 
rôle par lui-même, puisque dans la plupart des occlusions 
du grêle (brides, étranglements) les résultats sont infi¬ 
niment supérieurs. 

M. Roux-Berger rapporte une observation de 
M. PETEE (de Calais) : Iléus biliaire datant de quarante- 
huit heures chez im homme de soixante-dix-huit ans ; 
extraction de trois calculs du grêle. Guérison. 

A propos du vaccin de Delbet. — M. Descomps s’est 
demandé, comme MM. Bazy et Predet, si ce vaccin n’agis¬ 
sait pas par choc peptoné. Ses expériences lui ont montré 
qu’avec le bouillon seul onn’obtenait que des effets nuis, 
tout au plus im léger choc colloïdoclasique sans action 
thérapeutique. 

ÉpUepsle métatraumatlque. —; M. Mauceairb rapporte 
une observation de M. Ferrari (d'Alger), qui est inter¬ 
venu chez un ancien blessé du crâne par éclat d’obus qui 
présentait jusqu’à dix-neuf.crises par jour. Il put décou¬ 
vrir et énucléer un véritable petit, fibrome contenant le 
projectile et im peu de pus. Guérison maintenue de¬ 
puis cinq ans. 

Gastro-pyloroctomle pour ulcère gastrique pectpré 
(Rapport de M. Pierre Duvae). — M. Courty (de Lüle) 
est intervenu environ quatre heures et demie après le 
début des accidents chez un homme de trente-cinq ans 
qui, déjà huit mois auparavant, avait présenté im abcès 
périgastrique qu’on, avait dû inciser. En présence d’une 
petite perforation sur une très large induration, il a fait 
une gastro-pylorectomie avec gastro-énfôostoinie "p(»té^’ 
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rieurei Guérison. C’est la neuvième observation française 
de ce genre ; il y a eu sept guérisons. Les résultats, con¬ 
firmés par ceux de l’étranger, sont encourageants. 

Tuberculose iléo-cœcale ; anastomose transverse (Rap¬ 
port de M. Pierre Duvae). — M. Brun (de 'Tmiis), chez 
un malade qui avait subi une anastomose iléo-transverse 
latéro-latérale pour tuberculose iléo-cæcale, a observé 
radioscopiquement et opératoirement une stase et ime 
grosse dilatation du grêle, non seulement en aval de la 
bouche, entre elle et la lésion, mais encore en amont de 
la bouche jusqu’ à une distance de 75 centimètres. Il a résé- 
qné la terminaison du grêle, le cæcum et le côlon ascendant 
et fait une anastomose iléo-transverse termino-terminale. 

Après avoir communiqué une observation analogue de 
M. ChaeiER (de Lyon), M. Pierre Duval envisage les 
opérations palliatives pour tuberculose iléo-cæcale 
inextirpable. 

Ostéomes du tendon rotulien. — M. Dujarier, chez 
trois sujets qui souffraient à ce niveau, a pu déceler, par 
la radiographie, de petits nodules osseux dans l’extrémité 
infériemeduligament rotulien, près de sa face postérieure. 
L’extirpation a amené la guérison dans deux cas, une 
très grande amélioration, dans le troisième. 

Ostéite tlbro-kystlque. — M. MoucheX communique 
l’observation d’un cas de ce genre qu’il a suivi avec 
M. Lecène. La lésion siégeait à l’extrémité supérieure de 
l’humérus et représentait le stade ultime de l’affection ; 
collection séreuse et sanguinolente avec destruction de 
la coque osseuse. Cette communication donne lieu à une 
discussion assez confuse sur la nature de l’affection tant 
au point de vue anatomo-pathologique que pathogénique, 
ses caractères différentiels avec les tmneurs à myéloplaxes, 
son traitement. Jean Madier. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 28 mai 1921. 

Passage du virus de l’encéphalite épidémique de la mère, 
au lœtus. — MM. LEvaditi, Harvier et Nicoeau 
démontrent expérimentalement que le virus de l’encé¬ 
phalite épidémique se transmet de la mère au foetus, en 
traversant le filtre placentaire. Une lapine pleine, inocu¬ 
lée dans la chambre antérieure de l’œil avec du virus 
fixe, succombe le onzième jour. ^ 

Étude de la réaction du benjoin colloïdal et de la réac¬ 
tion de Bordet-Wassermann pratiquées sur des liquides 
céphalo-rachidiens xanthochromlques. — MM. Georges 
Guieeain et Guy Laroche ont constaté que la réaction 
de Bordet-Wassennann et la réaction du benjoin colloïdal 
peuvent parfois paraître positives avec les liquides 
céphalo-rachidiens xanthochromiques observés dans cer¬ 
tains cas de tumeurs cérébrales ou médullaires ; ime 
telle constatation a été déjà faite d'ailleurs en ce qui con¬ 
cerne la réaction de Wassermann. La réaction de Bordet- 
Wassermann et la réaction du benjoin colloïdal, positives 
avec les liquides céphalo-rachidiens xanthochromiques 
frais, peuvent devenir négatives après chauffage de ces 
liquides dmrant une demi-heure à 56“. Le parallélisme 
observé dans ces cas entre les données de la réaction de 
Wassermann et celles de la réaction du benjoin colloïdal 
prouve que les réactions de Wassermann positives obte¬ 
nues avec des liquides xanthochromiques non chauffés 
ne sont pas des réactions légitimes. MM. Guillain et 
Laroche font remarquer que les liquides xanthochro¬ 
miques contiennent dn complément en plus ou moins 
grande quantité et que les liquides les plus riches en 
complément sont précisément les liquides xanthochro¬ 
miques avec coagulation massive, ce sont ceux qui 
dorment le plus souvent les fausses réactions de Was- 
pennann. Le cîiau#age agit en (Jétririsant le complément, 

par conséquent en changeant l’ionisation du liquide et 
peut-être en modifiant les albumines. 

Variations dans le temps de la résistance aux agents 
physiques et chimiques, chez « Ranafusca». — M'”“ Drze- 
wiNA et M. Georges Bohn. — Les variations dans le 
temps de la sensibilité aux agents nocifs, soit physiques, 
soit chimiques, sont particulièrement rapides chez Rana 
fusca, entre l’éclosion et la première métamorphose, soit 
dans un espace d’tme semaine environ. Un embryon de 
6 millimètres résiste une trentaine d’heures à une solu¬ 
tion de cyanure au cent-millième qui tue en deux heures 
un têtard de 20 millimètres. Un accroissement de sensi¬ 
bilité analogue s’observe pour la température mortelle 
qui tombe, dans les conditions données, de 390 à 36“. 

, Vis-à-vis de l’argent colloïdal, c’est l’inverse ; il y a dimi¬ 
nution progressive de la sensibilité avec l’âge. 

Présence d’un ferment peptlque dans le liquide céphalo¬ 
rachidien. — MM. LŒper, Debray et Tonnet ont cons¬ 
taté chez un certain nombre de sujets la présence dans le 
liquide rachidien d’im ferment qui agit en milieu chlorhy¬ 
drique, transfonne l’albmnine en peptones et se rapproche 
de la pepsine. 

Rendement urinaire comme estimation du travail 
rénal. — MM. P. Carnot, P. Rathery et P. Gérard 
décrivent sous le nom de rendement urinaire le 
rapport entre le débit urinaire et le débit sanguin d’ime 
substance donnée (eau, NaCl,urée, glucose). Ils montrent 
l’intérêt que présente l’étude de ce rendement pour carac¬ 
tériser le travail rénal. En usant de la technique de per¬ 
fusion rénale qu’ils ont précédemment décrite, ils arrivent, 
en comparant au cours de plusieurs expériences le rende¬ 
ment et le débit de l’eau, des chlorures, du glucose, de 
l’urée, à montrer l’importance de ce facteur « rendement 
urinaire ». 

Influence du système nerveux sur le rendement uri¬ 
naire. — MM. P. Carnot, F. Ratiiery et P. Gérard 
ont étudié l’action du système nerveux sur la sécré¬ 
tion minaire par une technique toute nouvelle. Par 
leur méthode de perfusion, ils peuvent étudier le 
fonctionnement rénal sur l’animal vivant, le rein restant 
en place. En comparant les résultats de la perfusion, 
l’animal étant en vie, puis l’animal étant brnsquement 
sacrifié, ils peuvent ainsi analyser la part du système 
nerveux dans l’acte secrétoire rénal. Ils publient à ce 
sujet une série d’expériences où le rendement fut étudié 
avant et après la mort chez le même animal pour le glu¬ 
cose, l’urée, les chlorures et l’eau. Les différences consta¬ 
tées dans les deux cas sont considérables. 

La suppression totale du système nerveux, toutes 
conditions circulatoires de perfusion restant identiques, 
produit une augmentation considérable du rendement de 
l’eau et des substances dissoutes. Cette expérience met 
en évidence la réalité de nerfs fréno-sécrétoires du rein. 

J. Hutinee. 

SOCIÉTÉ DE PÉDIATRIE 
Séance du 24 mai 1921. 

Rhumatisme blennorragique et dystrophies. -— 
MM. Nobécourt, Nadae et DuiiEM présentent une 
enfant de quatorze ans et demi atteinte de rhumatisme 
chronique blennorragique consécutif à une vulvo-vagi- 
nite et localisé sur Jes articulations des poignets et des 
doigts. L'intérêt de cette observation réside dans mi 
état de dystrophie générale caractérisé par un retard 
du développement et par ime dystrophie osseuse carac¬ 
térisée par la diminution d’épaisseur des cartilages dia- 
physo-épiphysaires et la soudrue prématurée de cer¬ 
taines épiphyses métacarpiennes. Cet état dystrophique, 
intérieur à la vulvo-vaginite, a réalisé le terrain favo- 
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rable au développement du rhumatisme chronique. 
Deux cas de scoliose par hémi-vertèbres. — Dans le 

premier cas présenté par M. RcEderER, la troisième lom¬ 
baire, qui est incomplète, représente un coin. Dans le 
deuxième cas, il y a deux vertèbres en coin du jiiênie 
côté, ime entre la deuxième et la troisième lombaire, 
l’autre entre la onzième et la dixième dorsale. 

Idiotie amaurotique familiale. — MM. Henri Demaire, 
LavaT et Oeeivier présentent un nourrisson de race 
israélite atteint de maladie de Warren-Tay-Sachs, âgé 
de dix-huit mois. D’affection débuta à l’âge de dix mois 
et est maintenant tout à fait caractérisée. Da réaction de 
Bordet-Wassermann est négative. 

Anévrysme artérioso-velneux du cou chez une enfant 
de neuf ans. —• MM. Génévrier et Robin. — I/affection 
semble consécutive à un traumatisme par jet de pierre, 
sans plaie extérieure, survenu il y a cinq ans. 

MM. Veau et HaEUOPEAU sont d’avis que la commu¬ 
nication artério-veineuse doit siéger sur l'origine d’une 
des cervicales transverses. 

Un cas d’athétose double. — M. Prieur montre une 
enfant qui, dès les premiers jours de sa naissance, pré- ’ 
sente des mouvements athétosiques de la face et des 
membres, n existe en même temps du nystagmus hori¬ 
zontal, une rigidité musculaire. En l’absence de syphilis, 
d’infection, d’incidents au cours de l’accouchement, on 
peut conclure à une athétose double congénitale. Re siège 
des lésions semble être la région sous-thalamique, le noyau • 
rouge de Stilling. La ponction lombaire a montré une 
teneur exagérée en glucose du liquide céphalo-rachidien. 

M. Aper'T se demande si, en raison de ce dernier phé¬ 
nomène, on ne pourrait incriminer l’encéphalite léthar- 

M. AviraGNET pense qu’il s’agit d’encéphalite myo- 
clonique. 

Pour M. MarFan, l’athétose n’est pas très caractéris¬ 
tique dans ce cas. 

M. Ribadeau-Dumas, dans le service duquel sc trouve 
le malade, pense qu’il est atteint d’âthétose congénitale. 

Myoclonie localisée suite d'encéphalite léthargique. — 
M. AviragneT a vu deux cas de cet ordre ; dans l’un il 
existait une myoclonie localisée aux muscles du cou et 
de l’œil; dans l’autre, l’œil gauche'^ait seul atteint. 
Sicard avait présenté un cas analogue. 

Sur six cas de maladie de Parrot. Examen radio¬ 
graphique. .— M. Barbier constate l’augmentation des ’ 
cas de maladie de Parrot dont il a pu recueillir récem¬ 
ment cinq observations, plus une plus ancienne. Quatre 
cas ont guéri par le traitement; les deux décès sont attri¬ 
buables à la broncho-pneumonie et à l’infection intesti¬ 
nale. La radiographie montre que l’anatomie patholo¬ 
gique de la maladie de Parrot a besoin d’être revisée. • 
En effet, dans certaines observations on ne constate 
pas de décollement épiphysaire, mais de véritables frac¬ 
tures siégeant sur la diaphyse. 

Quatre observations de pseudo-paralysie syphilitique 
de Parrot. — MM. J UEES Renauet et R. Michee. —■ 
I<es auteurs insistent sur la fréquence de la pseudo¬ 
paralysie de Parrot en relation avec la recrudescence de 
l’hérédo-syphilis précoce ; ils ont pu en réunir quatre cas 
en trois mois, alors qu’autrefois on n'en observait qu’un 
cas par an ou tous les deux ans. Les injections intra¬ 
veineuses de novarsénobenzol (i centigramme un tiers 
par’ldlogramme) ont transformé le pronostic de la mala¬ 
die, si grave autrefois, puisque Parrot disait que ses 
malades mouraient tous. 

M. CoMBY.-— Les enfants qu’a soignés M. Barbier 
vivent dans des conditions hygiéniques bien différentes 
de celles des enfants vus par Parrot aux Enfants-Assistés. 

M. Comby a soigné beaucoup de maladies de Parrot avec 
des résultats très favorables par les frictions mercu- 
curielles. Ils guérissent en trois, quatre, six jours. 

M. Marpan. .—• Les maladies de Parrot chez les enfants 
nourris au sein guérissent toujours. On obtient des résul¬ 
tats très rapides par l’onguent mercuriel. 

A propos du traitement de l’hérédo-syphllls. — 
M. I-I. Barbier rapporte les résultats de sa pratique. 
On ne peut donner un traitement de la syphilis d’une 
manière générale, mais un traitement des syphilitiques 
variant d’une manière considérable suivant les cas 
observés. Il faut établir une distinction fondamentale 
suivant les localisations de la syphilis. L’auteur sépare 
les manifestations osseuses, externes et cutanées et les 
manifestations viscérales, ces dernières beaucoup moins 
facilement curables. Une deuxième distinction est 
importante, l’existence d’ime affection associée qui 
complique le traitement. Appliqué dès l’entrée à l’hôpital, 
un traitement antisyphilitique expose à des échecs ; 
il faut traiter d’abord les malades comme des entéri- 
tiques, des broncho-pneumoniques, etc. Le mercure 
manié comme on le fait quelquefois est extrêmement 
dangereux chez l’enfant. M. Barbier emploie la médi¬ 
cation mixte : cinq jours de frictions avec la pommade 
mercurielle simple, et en même temps il pratique des 
injections d’arsénobenzol, puis cinq jours de repos, cinq 
jours de traitement, etc., jusqu’à modification des lésions. 
Pour les doses, il faut tenir grand compte du degré d’atro¬ 
phie de l’enfant par rapport à son âge. Le sidfarsénol 
permet d’employer l’arsenic en injections sous-Cutanées. 

Adénopathie trachéobronchique avec phénomènes 
dyspnéiques traitée par la radiothérapie. — M. Guinon 
présente un enfant de trois ans qui, à l’âge de trois mois, 
présentait des signes de bronchite généralisée, une 
dyspnée intense allant jusqu’à la suffocation. Ces acci¬ 
dents disparurent rapidement par la radiothérapie. 

M. AviragneT ne peut admettre, pour ces dyspnées 
intenses disparaissant on quarante-huit lieiues, qu’il 
s’agisse là de gros ganglions comprimant progressive¬ 
ment la trachée ; il pense qu’il faut faire intervenir le rôle 
de phénomènes nerveux. 

M. Marfan. — Il y a dans ces cas un élément congestif 
énorme. L’auteur a soutenu autrefois que le stridor 
expiratoire (qui peut exister sans dyspnée et sans asphyxie), 
que la toux bitonale étaient d’origine nerveuse. Il pense 
actuellement qu’il faut admettre dans ces cas une com¬ 
pression de la trachée ou d’une grosse bronche. 

Angine de Vincent à allure nécrotique et extensive 
guérie par le néosalvarsan intraveineux. — MM. LERB- 
boueeet, P.-L. Marie et Brizard rapportent le cas 
d’mie malade atteinte d’une angine ulcéro-membra- 
neuse à allure extensive ayant détruit l’amygdale, la 
luette et une partie du voile membraneux, qui résistait 
aux applications locales de néosalvarsan et guérit à la 
suite de trois injections intraveineuses de néosalvarsan, 

• en même temps que les spirilles disparaissaient. 
M. P. Haeeopeau rapporte un cas de luxation spon¬ 

tanée de la hanche au début d’une ostéomyélite et en 
discute la pathogénie. 

Invagination intestinale subaiguë chez un nourrisson 
de deux mois. — MM. Péhu et BerToye. — Le diagnostic 
n’a été fait qu’après la mort, en raison des symptômes 
d’entérite subaiguë. 

Un nouveau cas de sténose pylorlque par hypertrophie 
musculaire chez un enfant de six semaines. — MM. Péhu, 
Rendu et Pinee. — Les accidents débutèrent trois 
semaines après la naissance. La mort survint par 
hémorragie péritonéale après pylorotomie sous-muqueuse. 

■ H. STÉVENIN. • ’’ 
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REVUE GENÉRAUE 

LES VIRUS FILTRANTS 

NEUROTROPES (i) 

le D' Paul HARVIER, 
Médecin des hôpitaux de Paris. 

A côté des maladies infectieuses reconnaissant 
pour cause des parasites animaux ou végétaux, 
que l’examen microscopique ou les cultures mettent 
facilement en évidence, il existe en pathologie tout 
un groupe d’affections que leur évolution clinique 
et leur caractère contagieux permettent d’identifier 
aux maladies infectieuses, mais dont l’agent patho¬ 
gène ne peut être déterminé par les procédés d’in¬ 
vestigation microbiologique habituels. 

I<es bactériologistes pensèrent tout d’abord que 
les microorganismes responsables de ces maladies 
sont invisibles. Roux écrivait en 1903 : «Les mi¬ 
crobes, le nom l’indique, sont des êtres très petits 
que nous ne voyons qu’au microscope, mais ü y a 
des degrés dans leiu petitesse... Il existe tout im 
monde d’êtres invisibles et, depuis longtemps, on est 
enclin à les rendre responsables de toutes les mala¬ 
dies dont le microbe n’est pas connu. , En 1881, 
Pasteur émettait déjà l’hypothèse que le virus ra¬ 
bique est si petit que nous ne pouvons le voir. » 
La vaccine, la fièvre aphteuse, les fièvres éruptives 
parmi les maladies humaines, la clavelée, la peste 
bovine, la péripneumonie des bovidés parmi les 
maladies animales, furent considérées comme dues 
à des microorganismes invisibles. 

En 1898, Loeffler et Frosch, étudiant la fièvre 
aphteuse, découvrent que l’agent de cette maladie 
possède la propriété de traverser les filtres, 
lesquels arrêtent facilement les microbes reconnais¬ 
sables à l’examen microscopique. Après avoir 
recueilli aseptiquement la sérosité d’un aphte non 
rompu, dont l’examen direct ne montrait la présence 
d’aucim parasite, et dont l’ensemencement sur 
différents milieux restait négatif, et après avoir cons¬ 
taté que l’inoculation de cet exsudât aux animaux leur 
transmet la maladie, ces auteurs eurent l’idée de 
filtrer, sur bougie Berkefeld en terre d'infusoires, une 
partie de la sérosité aphteuse diluée dans 39 parties 
d’eau. Le liquide recueilli après filtration était dé¬ 
pourvu de tout germe. Sa stérilité fut vérifiée par 
culture et cependant un centimètre cube du filtrat 
inoculé dans les veines du veau déterminait la fièvre 
aphteuse. Les mêmes résultats furent obtenus après 
trois fiûltrations successives siu: trois filtres neufs. 

■ La découverte de Lœffler et Frosch fut bientôt 
appliquée à l’étude de toute une série de maladies, 
dont l’agent pathogène invisible, non isolable et 

. (i) Extrait des < Infections à virus filtrants » du Nouveau 
Traiié de nUdecine et de thérapeutique publié sous la direction de 
iiM. Giusert et Caknot, fasdcuie X {sous presse). 
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non cultivable, avait cependant la propriété de tra¬ 
verser les bougies. 

H parut logique tout d’abord d’attribuer à l’ex¬ 
trême ténuité de c.es microorganismes leur propriété 
de traverser les filtres, et les termes de virus invi¬ 
sibles ou ultra-microscopiques et de virus filtrants 
furent considérés comme synonymes. Cependant 
Nocard et Roux, cultivant en sacs de collpdion le 
virus de la péripneumonie des bovidés (qui passe 
facilement à travers les bougies assez poreuses), 
avaient constaté, à des grossissements, considérables 
et avec un puissant éclairage, la présence de très 
fines granulations mobiles. Ce fut le premier virus 
filtrant «visible», que Bordet étudia ensuite très 
complètement. Aujourd’hui im certain nombre de 
ces virus semblent déterminés au point de vue 
morphologique, si bien que leur caractère de visibilité 
apparaît comme contingent et s’efface devant leur 
propriété de traverser les bougies. Aussi le terme 
de virus filtrants convient-il mieux que celui de 
virus invisibles. 

Quelques-uns de ces virus ont pour le système 
nerveux une. affinité spécifique. Ce sont ceux de la 
rage, de la poliomyélite et de l’encéphalite épidé¬ 
miques. Us constituent des virus neurotropes, dont 
nous étudierons les caractères respectifs. 

I.—Le virus de la rage. 

Lorsqu’au 1881, Pasteur entreprit l’étude de la rage, 
on savait serdement que la maladie, transmise par 
la morsure d’un animal enragé, affecte les centres 
nerveux, et que le virus existe dans la bave. 

Les premiers travaux de Pasteur sur le choléra 
des poules et sur le charbon avaient étabU que les 
virus sont des êtres vivants, de dimensions microsco¬ 
piques, susceptibles d’être cultivés en dehors de 
l’organisme ; que l’inoculation de ces cultures à un 
animal réceptif reproduit la maladie ; enfin que 
l’agent morbide peut être transformé par certains 
procédés en un vaccin capable de conférer l’immu¬ 
nité. Il paraissait donc logique d’essayer d’isoler 
le microbe rabique de la salive des animaux enragés 
et de le cultiver sur les différents milieux alors uti¬ 
lisés. Or, toutes les tentatives faites dans cette voie 
furent vaines et l’étude expérimentale de la maladie 
demeurait impossible faute d’avoir en main une 
culture pure du virus rabique. 

Pasteur aborda le problème et raisonna de la 
façon suivante ; Puisque la rage est ime maladie 
nerveuse, le virus doit siéger dans les centres ner¬ 
veux. Ceux-ci doivent constituer une culture pure 
de l’agent morbide et, pour transmettre la maladie 
aux animaux, il est nécessaire d’inoculer le virus 
dans les centres nerveux. Dans une note publiée 
le 30 mai 1881 à l’Académie des sciences, il indique 
que la rage est transmissible au lapin par inoculation 
intracérébrale d’ime émulsion de bulbe d’un animal 
enragé. L’année suivante, il communique des résul¬ 

tats plus importants. Tontes les formes de rage 
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connues dérivent du même virus. virus siège 
dans les centres nerveux, où ü se conserve pendant 
longtemps. I^’afifèction peut guérir spontsnànent 
dhe* le chien et cette constatation permet d’entrevoir 
la possibilité de vacciner l’animal contre la maladie, 
H indique ensuite ses premiers essais d’inununisa- 
tion obtenus chez les animaux par inoculation 
d'émulsion do moelle de virulence atténuée. I<a 
vaccination antirabique était découverte et ue tarda 
pas à être appliquée ù l'homme. 

Transmission expérimentale de la rage. — La rage 
est transmissible au lapin et au chien par inoculation 
intracérébrale. Le procédé employé par Pasteur 
consiste à trépaner le crâne de l'aiaimal et à injecter 
Sous la dure-mère l'émulsion virulente. 
' Chez le lapin, après une période d'incubatiou qui 
varie de deux à trois semaines, la température 
s'élève, l'animal est triste, abattu, puis apparaît 
une paralysie des pattes postérieures, qui bientôt 
gagne les membres antérieurs. C’est la forme para- 
/y/iÿWÆ,beaucoup plus fréquente que la forme furieuse, 
■ liez le chien, la maladie expérimentale revêt le 
plus souvent la forme furieuse, qui débute par une 
période d'excitation et d'agitation caractérisée par 
une altération spéciale de la voix, des troubles de la 
déglutition dus au spasme des muscles pharyngés, 
une fmreur de mordre. Puis apparaît la paralysie : 

l’animal se couche, l’œil est éteint, une bave sangui¬ 
nolente sort de sa bouche et la mort survient deux 
à trois jours après le début de la maladie, 

n est possible de transmettre expérimentalement 
la rage par d’autres procédés que la voie cérébrale. 

L’inoculation dans la chambre antérieure de l'eeil 
(Gibier) est aussi facile, presque aussi sûre, mais la 
maladie n’apparaît qù’après une période d'incuba¬ 
tion plus longue. 

'■ L'inoculation dans les nerfs périphériques, prati¬ 
quée en 1887 par dl Vestea et de Zagari, est moins 
certaine, maîa ce mode d'inoculation permet de 
reconnaître la voie suivie par le virus rabique pour 
atteindre les centres nerveux. Chez les lapins inocu¬ 
lés dans le cerveau, on peut saisir le moment où le 
bulbe devient virulent, alors que la moelle loîsbftirç 
ne l'est pas encore. Le virus se propage de haut Ch 
bas le long de l'axe cérébro-spinal. Chez des ani¬ 
maux Inoculés dans le nerf sciatique, la paralysie 
débute par le train postérieur, puis gagne les pattes 
antérieures, prédominant du côté inoculé. Le rea- 
dement lombaire est virulent avant le bulbe. Enfin, 
après section de la moelle, le virus injecté dans 1© 
sciatique reste localisé dans le train postérieur OH 
passe dans le nerf sciatique du côté opposé. 

L'inoculation intramusoulaire donne également 
un résultat poritlf (Helman), probablement parce que 
le virus est introduit au contact do petits filets 
nerveux. 
’ L'inoculation sous-cutanée reste ordinairement 
sans effet chez le chien, tandis qu’elle transmet la 
rage au lapin dans 75 p. 100 des cas, et l’animal 
est immimisé, Ce mode d'inoculation ne réussit 
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vraisemblablement que lorsqu’il intéresse un filet 
nerveux, ce qui explique pourquoi de nombreuses 
morsures rabiques sont inoffensives, tandis que celles 
qui intéressent les mains, particulièrement riches 
en nerfs, sont très dangereuses. 

L’inoculation par les muqueuses donne le plus sou¬ 
vent un résultat négatif, sauf par la muqueuse pitui¬ 
taire, à la suite de traumatisme opératoire. 

L’injection intrapéritonéale ne confère la rage 
que si l’on injecte une très grande quantité d’émul¬ 
sion virulente, car le virus rabique est détruit Hana 
le péritoine au bout de douze heures (Remlinger). 

L'inoculation intraveineuse ne transmet la rage 
que dans un nombre de cas limité (Pasteur). Chez 
le chien, elle est constamment positive (Roux). 

Exaltation et atténuation du virus. — Il n’existe 
qu’une seule variété de rage, celle du chien. La rage 
des autres animaux est toujours engendrée par la 
morsure d’un chien enragé. Le virus contenu dans 
le bulbe du chien constitue le virus de la rage des 
rues ou par abréviation le virus des rues : c’est lui 
qui transmet la maladie dans les conditions natu¬ 
relles. 

Pasteur a montré que si l’on inocule ce virus sous 
la dme-mère du lapin, cet animal prend la rage 
après une incubation de quinze jours environ. Mais 
si l'on pratique avec le bulbe du lapin rabique une 
série de passages successifs sur des animaux de 
même espèce, on observe que la durée d’incubation 
de la maladie se raccourcit au fur et à mesure des 
passages jusqu'à un minimum à partir duquel elle 
est fixée dWe façon définitive. On dit alors que 
le virus est fisse. 

S’il est possible d'exalter la virulence du virus 
rabique, inversement il est possible de l'atténuer. 
Pasteur, avec Chamberland et Roux, montre en 
1884 que les passages successifs du virus par le cer¬ 
veau de certains mammifères : du chien au singe, 
puis ïdtérieurement de singe à singe, affaiblissent 
sa virulence. Ce virus ainsi atténué, reporté sur le 
lapin, finit par ne plus provoquer aucun trouble 
morbide, tout en créant chez l’animal un état réfrao^ 
taire à la rage. 

Siège du virus dans l'organisme. -^Le virus siège 
dans tout le système nerveux du centre à la péri¬ 
phérie. atjssl bien dans l'encéphale que dans le bulbe 
et les différentes parties de la moelle (Pasteur). H 
existe aussi dans le système nerveux périphérique, 
dans le tronc du pneumogastrique, dans le sciatique. 

Depuis longtemps, on savait que la salive des 
animaux enragés est infectieuse. KTocard et Roux 
fournirent la preuve expérimentale de la virulence 
de la salive et précisèrent également le moment où elle 
apparaît. Chez le chien Inoculé par voie cérébrale, la 
bave devient virulente de vingt-quatre à soixante- 
douze heures avant le premier symptôme morbide. 
Les conséquences pratiques de cette coqetatation 
expérimentale ne sauraient échapper, car elle prouve 
que le chien peut porter le virus de la rage aveç 
toutes les apparences de la santé et que toute mor» 
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stife doit être tenue pour suspecte, tant que ranimai 
n’a pas été soumis à ime observation de plusieurs 
jours. 

La virulence des glandes salivaires paraît aussi 
constante que celle de la, salive (Hertwig, Galtier). 

Le sang des animaux rabiques n’est pas virulent, 
sauf dans certaines conditions (A. Marie). 

Eli dehors des ganglions lymphatiques, les prin¬ 
cipaux viscères se montrent dépourvus de virulence 
(Roux). 

Propriétés du-virus rabique. — Le virus rabique 
résiste aux agetits physiques : à la température, à la 
lumière et à la dessiccation. 

La chaleur affaiblit ou détruit sa virulence. Le 
virus est détruit par une températoe de ôo®, en 
quelques minutes (Roux). Le froid n’a sur lui aucime 
action. Il résiste même aux températures les plus 
basses, — 60° pendant plusieurs heures. 

L’action de la lumière-est très puissante : le virus 
est détruit après une exposition de quarante heures 
à la lumièrè solaire. 

L’influence combinée de l’air et de la dessiccation 
est des plus importantes, car elle constitue la base 
de la vaccination antirabique découverte par Pas¬ 
teur. 

En 1885, Pasteur et ses collaborateurs démontrent 
que le virus rabique est atténué par la dessiccation 
au contact de l'air. Des fragments de moelle suspen¬ 
dus dans l’air sec perdent lentement et réguHère- 
ment leur activité, jusqu’à disparition complète de 
la virulence; 

Les agents chimiques ont sur le virus rabique des 
actions très variables. L’eau conserve le virus pen¬ 
dant viiigt à quarante jours. La glycérine neutre 
à 30° maintient son activité pendant plusieurs se¬ 
maines (Roux). 

Enfin la virulence est détruite par l’action des 
antiseptiques : alcool à 50°, sublimé au 1/1000°, per¬ 
manganate de potasse à 2 p. 100, acide phénique 
à 3 p. loo, acide chlorhydrique, éther, etc. La cho¬ 
lestérine et le bleu de méthylène n’ont aucune 
action. 

Nature du virus rabique. — Le virus rabique est 
évidéinment un agent figuré, comirie le prouvent 
la culture in vivo dans les centres nerveux et la trans- 
ihissioil en série aux animaux. 

De rioiiibreux bactériologistes ont cherché à 
mettre le microbe en évidence. Gibier, Pol décri¬ 
virent tout d’abord de petites granulations et Brus- 
chettiili trouva de petits bacilles dans les centres 
herveux des àriimaux inoculés. Toutes ces constata¬ 
tions furent infirmées ultérieurement. 

En 1903, paraissent deux importantes comjnmii- 
cations sur la nature du virus rabique. 

Negri découvre dans le cerveau des chiens, puis 
des hommes ayant succombé à la rage, des corps 
particuliers, surtout abondants dans les cellules ner¬ 
veuses de.la corne d’Ammon, qu’il cbhsidère comme 
les parasites de la maladie, et Volpino confirme ses 
constatations. 

Mais Remhnger et Riffat-Bey, la même année, 
démontrent que le parasite de la rage rentre dans la 
classe des microbes invisibles de dimensions ultra- 
microscopiques et qu'il traverse les bougies filtrantes. 
Nocard avait antérieurement constaté que la filtra¬ 
tion sm: bougie Chamberland ne permet pas le 
passage du virus, mais si, au heu du filtre Chamber¬ 
land, on utilise le filtre Berkefeld V, on recueille un 
filtrat, dont l’moculation aux lapins détermine la 
rage dans mi tiers des cas. 

Malgré de nombreuses discussions, il est encore- 
impossible de conclure si l’agent figuré de la rage est 
une bactérie ou un protozoaire. Toutefois les expé¬ 
riences de Prowazeck, de Landsteiner, de voii Eisler 
prouvent que la saponine détruit le virus rabique 
et sont en faveur de la seconde hypothèse. 

Nos connaissances sur le parasite de la rage 
s’arrêtaientlà, lorsqu’eni9i3, Noguchi annonça avoir 
réussi à ciütiver le microbe de la rage en dehors de l'or¬ 
ganisme. Appliquant à la rage la méthode employée 
par lui pour cultiver le tréponème, il constate dans 
les milieux ensemencés avec le cerveau et la moelle 
des animaux rabiques des corpuscules granuleux 
minuscules, à la limite de la -visibilité, coexistant 
avec des corpuscules mi peu plus volumineux, bien 
colorés par le Giemsa, qu’il appelle « corpuscules 
pléomorphiques clnomatoïdes >>. A plusieurs re¬ 
prises, il note aussi la présence de corps nucléés 
ovoïdes, entourés d’tme n'iembrane, qui subsistent 
quatre à cinq jours, après lesqixels ils disparaissent 
des cultmes, tandis que les fins corpuscules aug¬ 
mentent de nombre. Ces corps nucléés apparaissent 
à l’ultramicroscope mmiis d’mie membrane dis- 
tmcte et réfrmgente. Noguchi refuse de les as.similer 
aux corps de Negri. 

L’inoculation des cultures contenant les corps gra¬ 
nuleux et nucléés reproduit la maladie chez les 
animaux. 

Les frottis des centres nerveux des animaux ayant 
succombé à la rage montrent d’une façon constante 
la présence de ces différentes formations. 

Volpmo, Kraus et Barbara ont discuté les con¬ 
clusions de Noguchi. D’après ces auteurs, les cor¬ 
puscules de Noguchi n’ont rien à voir avec le microbe 
de la rage. Ce sont des gouttelettes provenant dé 
la substance lipoïde du Uquide ascitique. 

Levaditi a réussi à cultiver le virus rabique en 
symbiose avec les éléments des ganglions spinaux 
ou de la corne d’Ammon. Son activité se conserve 
ainsi pendant vmgt-trois à cmquante-trois jours. 
Dans le plasma environnant les fragments, on ne 
retrouve pas le virus rabique, qui reste attaché aux 
tissus et se comporte comme mi microorganisme 
dénué de mobilité. 

Immunisation contre la rage. — Le 24 février 1884, 
Pasteur annonçait à l’Académie des sciences qu’il 
était parvenu, en injectant à des chiens des virus 
d’activité croissante, à rendre ces animaux réfrac¬ 
taires à la rage. Il partait d’mi -virus fixe, atténué 
par passage sur le singe, qu’il inoculait au lapin. 
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et dont il augmentait ensuite la virulence par 
passages successifs sur cette espèce animale. 
. Mais cette méthode était peu rapide et assez 
complexe. I^’année suivante, en 1885, il fait con¬ 
naître les effets de la dessiccation sur le virus rabique. 
Il recueille, sur les lapins tués par du virus fixe, la 
moelle épâiière depuis le bulbe jusqu’à la queue de 
cheval et la suspend dans des flacons munis d’une 
tubulm'e inférieure, permettant à l’air de passer 
sur des morceaux de potasse déposés au fond du 
flacon. Ces flacons sont mahitenus à l’obscurité, 
à 23". Dans ces conditions, la virulence s’atténue 
peu à peu et, au bout de quatorze jours, oii peut 
utiliser les émulsions de moelle en mjectious sous- 
cutanées pour commencer la vacchiation, qu’on 
continue par les hijections d’émulsions de moelle 
du treizième, douzième, onzième jour, etc., jusqu’à 
celle du premier jour. Tel est le principe de la mé¬ 
thode de vaccination, dite méthode pastorienne. 

Les animaux immmiisés par ce procédé résistent 
à tout mode d’inoculation de virus fixe, même à 
l’injection intracérébrale. 

Blais la virulence des moelles desséchées d’après 
la méthode de Pastem: n’est pas toujours en rapport 
avec leur âge. Certaines moelles sont plus virulentes 
du septième au douzième jour que du sixième au 
huitième jom- (Roux), surtout lorsqu’elles pro¬ 
viennent d’animaux de poids différents : elles sont 
inégalement épaisses et se dessèchent inégalement. 
Aussi Hôgyès eut-il l’idée de vacciner les animaux 
par injections sous-cutanées de dilutions successives 
de virus fixe en conunençant par celles à r/io 000® 
qui sont inoffensives jusqu’à celles à 1/200 qui sont 
aussi actives que le virus non dilué. 

Tout récemment, Remlinger a montré qu’on pou¬ 
vait vacciner le lapm contre l’inoculation intra- 
dure-mérienne du virus fixe par injection sous la 
peau d’émulsion à 1/50 de cerveaux rabiques ayant 
séjoimié dans l’éther de soixante à cent vmgt hetures. 

Le sérum des animaux fortement immimisés contre 
la rage jouit de la propriété de neutraliser in vitro 
le virus rabique. Cette observation très importante 
est due à Babès. Kraus et Kriessl constatent ensuite 
que le sérum des malades acquiert également un 
pouvoir neutralisant, après la fin de la vaccination. 
A. Marie montre qu’un mouton préparé par des injec¬ 
tions intravemeuses d’émulsion de virus rabique, 
suivies d’injections sous-cütanées de virus fiie à 
doses croissantes, acquiert mi sérum neutralisant 
in vitro. Toutefois le sérum antirabique, administré 
.seul, ne saurait être considéré comme mi moyen pré¬ 
ventif efficace contre la rage. Par contre, un mélange 
de virus rabique et de sérum antirabique est capable 
de protéger les animaux. 

Telles sont les recherches et les constatations les 
plus importantes dérivées des travaux de Pasteur 
et de ses collaborateurs sm la rage. Pasteur, en étu¬ 
diant cette maladie, avait tracé un programme 
d’expérimentation absolument nouveau, que ses 
successeurs n'ont eu qu’à suivre strictement pour 
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établir la transmission aux animaux, les propriétés 
du virus et le mode de propagation de la polyo¬ 
myélite et de l’encéphalite épidémiques. 

II.—Le virus de la poliomyélite aiguë épidémique. 

Bien que sa nature infectieuse ait été affirmée dès 
1884 par vStrümpell, puis par Pierre Marie, l’étude 
bactériologique de la poliomyélite n’a commencé qu’en 
1909, époque à laquelle la maladie prit une extension 
considérable et revêtit mie forme épidémique. 

Transmission expérimentale de la poliomyélite. — 
Landsteiner et Popper les premiers ont établi que 
la poliomyélite est transmissible aux simiens infé¬ 
rieurs par inoculation dans le péritome d’une émul¬ 
sion de moelle provenant d’mi enfant mort d’ime 
forme aiguë de poliomyéhte. Peu de temps après, 
Flexner et Lewis à New-York, Landsteiner et 
Levaditi à Paris, Lemer et Wiesner à Vienne, 
montrent que la maladie est transmissible aux 
smges en série. Ces animaux sont susceptibles de 
contracter la pohomyélite après inoculation dans le 
cerveau, dans la chambre antérieure de .l’œil, dans 
le péritoine et dans la circulation générale d’ime 
émulsion de moelle virulente. Par analogie avec les 
constatations faites dans la rage, les nerfs péri¬ 
phériques se prêtent également à l’absorption du 
virus qu’ils conduisent jusqu’aux centres nerveux. 

Après une incubation variant de cinq à douze jours, 
mais qui parfois dépasse vingt jours, l’animal est 
pris de tremblements généralisés et de parésies dans 
certams muscles des membres ou de la nuque, et 
ses mouvements deviennent incoordonnés. Puis, 
rapidement, souvent en moins de douze heures, 
apparaissent les paralysies, qui revêtent plusieurs 
types : soit un type mférieur, ascendant, analogue 
au syndrome de Landry, soit un type supériem, 
mtéressant les bras et les muscles de la tête, soit un 
type monoplégique localisé d’emblée. 

L’animal peut smrvivre, conservant une paralysie 
locahsée, suivie d’atrophies musculaires et de défor¬ 
mations du membre. Le plus souvent, il succombe en 
quelques jours et l’examen des centres nerveux dé¬ 
cèle des lésions mflammatoires et dégénératives de la 
moelle, comparables à celles observées chez l’homme. 

Nature du virus. — Toutes les recherches bacté¬ 
riologiques concernant le sang, les organes, le Uquide 
céphalo-rachidien, provenant de sujets attemts de 
la maladie, n’ont abouti qu’à des résultats négatifs, 
mais l’expérhnentation a mis en Immère ce fait 
fondamental que le microbe de la poliomy^te 
traverse facilement les filtres. Landsteiner et Levaditi 
montrent que le filtrat d’émulsion de moelle-viru¬ 
lente, injecté dans le cerveau des singes, leur confère 
la maladie. L’incubation est alors un peu plus 
longue que chez les animaux qui ont reçu le virus 
non filtré, vraisemblablement parce que la bougie 
retient sur ses parois xme certaine quantité de virus. 

Les premières recherches faites sur les filtrats 
n’ont pas permis de découvrir de microorganismes. 
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Iv’ensemencement sur milieux ordinaires reste 
stérile. 1,’ensemencement sur bouillon additionné 
de sérum humain ou de liquide d’ascite provoque 
un trouble et le dépôt montre des granulations 
colorables par le procédé de I^oeffler-Borrel, sans 
qu’on puisse préciser si ces granulations constituent 
le parasite de la poliomyélite. 

En 1913, Flexner et Noguchi, employant la mé¬ 
thode utUisée poiu: les cultures de spirochète de la 
syphilis, disent avoir réussi à cultiver le virus. Ils 
obtiennent par ce procédé rme opalescence diffuse 
du milieu, due à la présence de « corps globoïdes » 
visibles à l’ultramicroscope sous forme de courtes 
chaînettes ou de diplocoques. Ces cultures inoculées 
aux singes déterminent une poliomyélite expéri¬ 
mentale et le parasite peut être mis en évidence dans 
les centres nerveux des animaux ayant succombé. 

Ces recherches de Flexner et Noguchi ont été 
complétée.- par une série de travaux américains, qui 
suivirent l’importante épidémie de poliomyélite 
observée en 1916 dans les Etats de New-York et 
du Massachussets. Rosenow, Towne et Wheeler, 
au cours de cette épidémie, isolent des centres ner¬ 
veux, des amygdales et des ganglions mésentériques 
im streptocoque extrêmement polymorphe. En cul¬ 
ture aérobie, il se présente sous l’aspect d’un fin 
pneumocoque, dépourvu de capsule. Eu culture 
anaérobie, il subit mie 'évolution particulière ; à 
mesure que les cultures vieillissent, il devient de 
plus en plus petit et vers le douzième ou le quator¬ 
zième jour, son aspect se rapproche des fonnes glo¬ 
boïdes décrites par Flexner et Noguchi. 

Nuzum et Herzog font des constatations bacté¬ 
riologiques analogues, en ensemençant des frag¬ 
ments d'encéphale, de moelle, de ganglions mésen¬ 
tériques et d’amygdales, le liquide céphalo-rachi¬ 
dien et dans mi cas le sang du malade. 

Ces» formes microbiennes présentent la propriété 
de traverser les filtres. En effet, renseniencement du 
filtrat sur milieux appropriés domie à nouveau nais¬ 
sance à des cultmes de ce diplocoque. 

Ce microbe se retrouve constamment dans les 
centres nerveux des animaux inoculés, ce qui exclut 
rh3q)othèse d’ime contamination accidentelle. Il 
peut être cultivé en partant de fragments de tissu 
céréWal ou médullaire de poliomyélitiques, même 
après que ces fragments ont été conservés plusieurs 
jours dans la glycérine. 

Il se retrouve enfin sur les coupes histologiques 
des centres nerveux. 

Enfiu, en partant des cultures de ce diplocoque, les 
auteurs précédents ont réussi à inoculer des singes 
et aussi des chiens, des chats, des cobayes, de jeunes 
lapins, par voie cérébrale, nasale, veineuse, péri¬ 
tonéale, presque toujours avec succès. 

Ces recherches bactériologiques ont été confirmées 
par Mathers, Heist et Solis Cohen, Smillie. Toutefois 
ces derniers auteurs ont noté que les lésions histo¬ 
logiques engendrées par l’inoculation du diplocoque 
de Rosenow diffèrent de celles observées chez 

l’homme ou chez le singe inoculé avec du virus frais. 
Nuzum et WiUy ont établi que les injections intra¬ 
veineuses répétées de cultures chez le cheval pro¬ 
duisent im sérum immunisant, doué de propriétés 
neutralisantes vis-à-vis de doses mortelles du virus 
de la poliomyélite chez le singe. Ce sérum contient 
des anticorps spécifiques, des agglutinines et dévie 
le complément. Il agglutine spécifiquement les 
cultmes de streptocoque pléomorphe. 

Ces expériences sont-elles en contradiction avec 
les premières constatations expérimentales de Land- 
stemer et de ses collaborateurs? Tsen soutient que 
le streptocoque pléomorphe se rencontre fréquem¬ 
ment dans les centres nerveux de singes qui ont 
succombé à différentes maladies. Rosenow suppose 
que le virus filtrant des premiers expérimentateurs 
n’est autre chose que la forme que prend son strepto¬ 
coque soumis à des conditions spéciales d’anaéro- 
biose, réalisées dans les cultures et dans les centres 
nerveux des malades. En d'autres termes, le strepto¬ 
coque de Rosenow, en milieu anaérobie, se transfor¬ 
merait en virus filtrant. 

Propriétés du virus. — Ee virus poliomyélitique 
est très résistant et conserve son activité pendant 
longtemps en dehors de l’organisme. 

Des fragments de moelle recueillis dans la glycé¬ 
rine au t iers deinement virulents i^endant des aimées. 
Des émulsions de moeUe, desséchées dans le vide 
en présence d’acide sulfmique, conservent leur acti¬ 
vité pathogène pendant mi temps assez prolongé. 
Enfin, si l’on conserve des moelles de singes infectés, 
dans des fiacons contenant de la potasse, maintenus 
à 22® à l’abri de la lumière, on constate que leur 
virulence n’a pas faibli après vingt-quatre jours. 

De virus de la maladie résiste au froid. Par contre, 
les moelles chauffées pendant une demi-heure à 50 
ou 60® perdent leur virulence. 

Certains antiseptiques, le menthol, le salol le 
pennanganate de potasse et l’eau oxygénée détruisent 
le virus in vitro. 

Voles d’élimination et de pénétration du virus. — 
Toutes les recherches concémaiit la présence du 
virus dans la salive, la büe, les matières fécales et 
l’urme, chez les singes sacrifiés ou morts en pleine 
période aiguë de poliomyéhte sont restées négatives. 
Par contre, il est démontré que le virus s’éUmme 
par les glandes salivaires, les amygdales et la mu¬ 
queuse pituitaire. 

Flexner et Dewis ont mis en évidence la présence 
du virus dans la muqueuse naso-pharyngée des singes 
inoculés par voie cérébrale. Esgood et Lucas, 
Flexner et Clark ont montré que le virus se conserve 
dans la muqueuse pendant plusieurs mois, lorsqu’il 
a disparu de la moelle épinière, chez les animaux 
ayant survécu à une attaque aiguë et atteints de 
paralysies clnoniques, 

. On conçoit facilement l’importance primordiale 
de ces constatations appliquées à l’homme pour expli¬ 
quer la dissémination de la maladie. Des sujets 
atteints de poliomyéhte et guéris peuvent conserver 
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longtemps le virus de la maladie dans la muqueuse 
nasale et devenir dangereux pour leur entourage. Ce 
sont des porteurs de virus, dont le rôle dans la trans¬ 
mission de la poUomyéUte épidémique a été mis en 
lumière par les observations cliniques de Wickmann. 

Chez l’enfant atteint de poliomyélite, I^andsteiner 
et Levaditi ont retrouvé la pr^ence du virus au 
niveau des amygdales et de la muqueuse pharyngée. 
jKling, Wemsted et Patterson ont constaté chez un 
certain nombre de convalescents, que les sécrétions 
naso-pharyngées sont susceptibles après plusieurs 
mois (sept mois dans un cas) de détenniner chez le 
singe une poliomyéUte mortelle. I,es mêmes consta¬ 
tations ont été faites par Plexner, Clark et Fraser 
chez des sujets vivant dans l’entourage des malades. 
La contagiosité des sécrétions chez les porteurs de 
virus ne fait donc aucmi doute. Toutéfois la nature 
des lésions observées chez les animaux semble prou¬ 
ver que le virus éliminé est le plus souvent atténué 
et capable de produire seulement chez l’honune les 
formes abortives de la maladie. L’infection se trans¬ 
met d’homme à homme par contact direct. Si la 
chaîne continue du contage présente souvent des 
interruptions, c’est que les cas légers sans patalysie 
(formes frustes de Wickmann) sont bien plus nom¬ 
breux que les cas t3rpiques avec paralysie des 
membres. 

La pénétration du virus dans l’organisme se fait 
par deux voies naturelles : la voie digestive et la 
voie respiratoire. 

La prédominance des troubles digestifs, fréquem¬ 
ment notée au début de la maladie, est en favem de 
l’hypothèse qui considère la voie gastro-intestinale 
comme ime voie de pénétration. Expérimentalement 
Leiner et Wiesner ont réussi à transmettre la maladie 
au singe, en introduisant le virus dans une anse 
intestinale, pom le soustraire à l’action du suc gas¬ 
trique. Il est donc possible que, dans certaines 
conditions, le virus puisse pénétrer dans l’organisme 
par la muqueuse digestive, mais la voie de pénétra¬ 
tion la plus fréquente est certainement la voie res¬ 
piratoire. 

Flexner et Lewis ont réussi à conférer la maladie 
au singe en scarifiant la muqueuse nasale et en y dé¬ 
posant ensuite du virus frais. Leiner et Wiesner ont 
obtenu des résultats analogues eu frottant la mu¬ 
queuse avec du virus, ou en injectant celui-ci dans 
la trachée. Il ne suffit pas de déposer le virus à la 
surface ^ la muqueuse pour conféier à tout coup la 
maladie à l’animal. D’après Landsteiner et Levaditi, 
la muqueuse saine s’oppose à la pénétration du 
virus. Elle ne se laisse traverser par lui qu’à la favem 
de lésions préalables, tramnatiques ou inflamma¬ 
toires. 

Le virus atteint l’encéphale en suivant les filets 
nerveux du nerf olfactif. 

La poliomyélite n’est-elle transmissible que par 
contact direct? Wickmann, d’après des observations 
recueilUes au coms des épidémies de Norvège, avait 
admis que la maladie peut se transmettre par certains 
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aliments, le lait en particulier. De fait, expéri¬ 
mentalement, le virus conserve sa virulence dans le 
lait et dans l’eau (Landsteiner, Levàditi, et Pastia). 

D’après Flexner et Clark, des mouches domes¬ 
tiques nourries avec des moelles virulentes conser¬ 
vent l’activité du virus dans des conditions qui 
pomraient assmer la propagation de la maladie,- 
mais des recherches faites sur les mouches captu¬ 
rées auprès des malades sont restées négatives. 
Sheppard et Richardson admettent à leur tom le 
rôle vectem de la mouche piquante {Stomoxys cal- 
citrans) qui se développe pendant l’aiitomne, au 
moment où les épidémies de poliomyélite atteignent 
lem maximum. Quoi qu’il en soit, la transmission 
directe par contact de sujets infectés, de portems 
de virus convalescents ou sains paraît infiniment 
mieux démontrée. 

Il est cependant frappant de voir que les épidé¬ 
mies, même les plus sévères, n’atteignent qu’unpom- 
centage minime de la population. Flexner Semble 
avoir donné l’expUcation de ce fait en montrant 
qu’un grand nombre d’mdividus sont protégés 
contre la maladie par lems sécrétions naso-pharyn- 
gées elles-mêmes qui, le plus souvent, neutralisent 
et réndent mactif le virus pohomyéhtique. 

Immunisation contre la poliomyélite. — Les réac¬ 
tions d’immunité dans la poliomyéhte ont été étu¬ 
diées par Flexner et Lewis, Landsteiner et Levaditi. 
Ces autems ont montré que les singes qui survivent 
à ime attaque aiguë de pohomyélite jouissent d’un 
état réfractaire absolu et supportent sans trouble 
une inoculation d’épreuve mortelle pour les témoins. 

Le sérum des singes vaccinés est doué de propriétés 
neutrahsantes vis-à-vis du virus de la poliomyélite 
(Levaditi et Landsteiner). Cette propriété a été 
retrouvée dans le sérum des malades guéris et 
appUquée au diagnostic de la maladie (Netter et 
Levaditi). 

Enfin, la méthode inaugurée par Pasteur dans la 
rage et appliquée à la poliomyélite permet de vacci¬ 
ner préventivement les animaux. L’injection sous 
la peau d’émulsions de moelle desséchées et conser¬ 
vées depuis un temps variable (neuf à trois joms) 
confère aux singes l’état réfractaire. Par contre, l’in¬ 
jection préventive de virus tué par la chaleur à 55» 
n’est pas susceptible de préserver lés animaux 
contre mie inoculation d’épreuve. 

III. — Le virus de l’encéphalite épidénlique. 

La maladie décrite en 1917 parvon Econome sous 
le nom d’encéphalite léthargique est provoquée 
par un virus filtrant spécifique, présentant de grandes 
analogies avec celui de la rage ét de la poliomyélite. 

L’étude expérimentale de cette maladie fut inau¬ 
gurée en 1917 par von Wiesner, qui inocula sous 
la dmé-mère d’un singe o«!,2 d’une émulsion des 
centres nerveux provenant d’un cas mortel d’encé- 
phaUte observé par von Econômo. L’animal mourût 
au bout de quarante-six heures, présentattt de la 
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somnolence et une parésie des membres inférieurs. 
L’examen histologique des centres nerveux révéla 
des lésions d’encéphalite hémorragique et l’ensemen¬ 
cement permit d’isoler un diplocoque facilement 
cultivable. Ces premières constatations de von 
Wiesner n’ont pas été confirmées. 

En 1919, Strauss, Hirschfeld et Lœwe hiocxilent 
im singe par voie cérébrale avec rme émulsion des 
centres nerveux d’mr sujet mort d’eiicéi^halite. 
L’animal succombe quelques joins après, mais ces 
expérimentateurs ne peuvent réaliser de passages 
sur d’autres singes. Reprenant, six mois plus tard, 
le cerveau de cet animal conservé dans la glycérine, 
ils réussissent à conférer la maladie au lapm, sans 
réaliser de passages successifs sur cette espèce ani¬ 
male. Ils montrent en même temps que le.filtrat 
sur bougie Berkefeld des sécrétions naso-pharyngées 
de malades atteints d’encéphalite renferme im virus 
actif pour le lapm. 

Ces premiers essais établissaient amsi que l’encé¬ 
phalite est transmissible au lapin et au singe, qu’elle 
est due à mi virus -filtrant qui conserve son activité 
dans la glycérine, et que ce virus existe non seulement 
dans les centres nerveux, mais aussi dans les sécré¬ 
tions naso-pharyngées des malades atteints de la 
maladie de von Economo. 

Ces expériences sur le singe ont été confirmées 
par Mac Intosh et TurnbuU. 

En 1920, Levaditi et Harvier réussissent, en par¬ 
tant d’une émulsion des centres nerveux provenant 
d’xm sujet mort d’encéphalite, à conférer la maladie 
au lapin et à obtenir un virtts fixe se prêtant facile- ' 
ment à des passages réguliers sur cet animal et per¬ 
mettant d’aborder l’étude expérimentale de la 
maladie de von Economo. 

Transmission expérimentale de l’encéphalite. — 
L’inoculation intracérébrale du virus constitue 
le mode de transmission le plus sûr et le plus cons¬ 
tant. La maladie se déclare chez le lapin, après une 
période d’mcubation de quatre à six jours. La 
symptomatologie est comparable à celle observée 
chez l’homme, mais n’apparaît que dans les heures 
qui précèdent la mort. L’anhnal présente un état 
de torpeur, du tremblement, des secousses épilepti- 
fonues et myocloniques des membres, parfois du 
nystagmus et même des mouvements choréiques. 
Contrairement à ce qu’on observe dans la polio¬ 
myélite, aucmi des animaux inoculés ne guérit. 
Tous succombent invariablement et présentent des 
altérations intéressant les méninges, l’écorce céré¬ 
brale et le mésôcéphale, comparables à celles obser¬ 
vées chez l’homme. 

L’inoculation dans la chambre antérieure se prête 
autant que la voie cérébrale à la transmission de la 
maladie, avec cette différence que la période d’incu¬ 
bation est un peu plus longue avec ce mode d’ino¬ 
culation. 

Il est encore possible de conférer l’encéphalite 
au lapin en injectant le virus dans les nerfs péri¬ 
phériques, en particulier dans le sciatique. 

Au point de vue de la transmission expérünentale 
de la maladie, le idrus de l’encéphalite se comporte 
comme celui de la pohomyéhte. 

Les voies sous-cutanée, péritonéale, sanguine, 
trachéale, digestive ne paraissent pas aptes à la péné¬ 
tration du virus dans l’organisme. 

Par contre, on peut transmettre l’encéphalite 
par inoculation du virus sur la cornée scarifiée. Ce 
mode d’inoculation engendre une kératite spécifique 
(Levaditi et Harvier) accompagnée de conjonctivite. 
L’inoculation cornéenne permet de différencier les 
virus rabique, poliomyélitique et encéphalitique. 
En effet, le smge ne prend pas la poliomyélite par 
scarification de la cornée avec le virus. Le lapin 
contracte la rage par hioculation cornéenne du virus 
rabique, mais ne présente pas de kératite. 

Comme celui de la rage, le virus encéphaUtique 
cultive dans le testicule du lapin et y conserve sa 
virulence pendant un certain temps. L’introduction 
de virus fixe dans le testicule du lapin provoque sou¬ 
vent l’éclosion d’ime encéphalite mortelle après une 
incubation mi peu plus longue que celle qui suit 
l’moculation intracérébrale. 

Le lapm n’est pas le seul animal sensible au virus 
fixe. Le singe, le cobaye, la souris blanche se montrent 
également réceptifs à l’moculation intracérébrale. 

Nature et propriétés du virus. — Le virus de l’encé- 
phahte présente les caractères des virus filtrants : 
il traverse les bougies Chamberland i et 3. 

Il se conserve plusieurs mois dans la glycérine 
diluée au tiers avec l’eau physiologique à la tempé¬ 
rature de la glacière et dans le lait à la températm'e 
ordinaire. 

Comme celui de la poUomyélite et de la rage, il 
conserve sa virulence après dessiccation dans le 
vide, en présence d’acide sulfurique ou à l’abri de 
la Imnière à 22° au contact de la potasse. 

Il est détruit par le chauffage à 55“ pendant une 
heure. 

L’éther, l’acide phénique, le permanganate de 
potasse annihilent son activité pathogène. 

Le virus de l’encéphalite, comme celui de la rage 
et de la poliomyélite, mis en contact avec la bile, 
devient complètement inactif. 

Des essais de culture ont été tentés par Strauss, 
Hirschfeld et Lœwe qui affirment avoir cultivé le 
virus en se servant de la méthode de Noguchi. Le 
germe se présenterait dans les cultures sous forme de 
corpuscules analogues aux globoid hodies de la polio-, 
myélite et virulents poiu le lapin. 

Lœwe et Strauss ont obtenu des résultats ana¬ 
logues en cultivant le filtrat du cerveau, du mucus 
naso-pharyngé, du liquide céphalo-rachidien et du 
sang des encéphalitiques. Es ont retrouvé le même 
germe au niveau des lésions des animaux inoculés 
expérimentalement. 

I,evaditi et Harvier ont montré que le virus peut 
vivre in vitro à 37°, en symbiose avec les éléments 
conjonctifs du testicule aussi longteinps que ces 
cellules conservent leur vitalité. 
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Voies de pénétration et d’élimination du virus. — 
Une série de recherches ont été entreprises dans le 
but de déterminer les voies d’élimination et de péné¬ 
tration du virus dans l’organisme. 

D’après les constatations faites dans la polio¬ 
myélite, il était facile de prévoir le rôle de la mu¬ 
queuse nasale comme porte d’entrée de la maladie. 
Or, si l’on dépose simplement le virus à la surface 
de la muqueuse nasale de l’animal, en ayant soin 
de ne pas blesser cette muqueuse, l’animal ne prend 
pas l’encéphalite. Par contre, si l’on apphque le virus 
à plusieurs reprises en provoquant, par un badi¬ 
geonnage un peu violent, des lésions traïunatiques 
de la muqueuse, ou si l’on prend soin de la scarifier 
ou de l’irriter par application d’huile de croton, 
avant l’application du virus, l’animal contracte la 
maladie. 

Toutes ces expériences prouvent que la mu¬ 
queuse nasale saine résiste à la pénétration du 
virus dans l’organisme, tandis qu’elle devient per¬ 
méable à ce virus après traumatisme ou inflqnmia- 
tion préalable. 

Le virus de l’encéphalite ne se rencontre que dans 
les centres nerveux (cerveau et moelle) des animaux 
inocrdés. Il ne paraît exister ni dans les ganghons 
racliidiens, ni dans le liquide céphalo-rachidien, 
ni dans le sang, ni dans la salive des animaux ou des 
malades atteints d’encéphalite. 

Si la muqueuse naso-pharyngée constitue la voie 
de pénétration du virus dans l’organisme, elle est 
aussi la voie par où le germe, ayant pullulé dans l’axe 
encéphalo-médullaire, s’élimine avec les sécrétions 
naso-buccales, comme le prouvent les recherches 
des auteurs américains. Ainsi est assurée l’extension 
épidémique de la maladie. 

Le nasorpharynx constitue donc, pour l’encéphalite 
comme pour la poliomyélite, la principale sinon 
l’unique source de contagion. Dans l’une et l’autre 
maladie, toute la question des porteurs de germes 
peut être rattachée au rôle du naso-pharynx connue 
réceptacle du virus. Résolue pom: la pohomyélite, 
elle reste tout entière en ce qui concerne l’encépha¬ 
lite. 

La présence du virus n’a été mise en évidence 
que chez les malades. Elle ii’a pas encore été cherchée, 
du moins à notre connaissance, dans les sécrétions 
naso-pharyngées des sujets bien portants, vivaiit 
dans l’entourage des encéph ali tiques. En attendant, 
il est permis de considérer l’existence de ces porteurs 
comme très probable et de leur attribuer im rôle 
important dans l’extension épidémique de la 
maladie. 

Immunisation contre l’encéphalite. — L’encépha¬ 
lite présente avec la poliomyélite des différences 
marquées en ce qui concerne les réactions d’immu¬ 
nité. 

Contrairement 4 ÇÇ qu’on observe dans la polio¬ 
myélite expérimeutaie, aucun des animaux ayant 
contrapté l’eiicéphalite à la.snite d’une inoculation 
de vii-us ne survit à l’inlection e^çérinientale. Il 

n’existe donc pas d’état réfractaire acquis dans cette 
maladie. 

En recourant à la vaccmation, active des animaux 
neufs par les deux procédés' utilisés dans la rage : 
injections sous-cutanées de virus fixe vivant, de 
virus desséché ou de virus éthéré, il est impossible 
de rendre l’animal réfractaire à une inoculation 
d’épreuve faite dans le cerveau. Les animaux ainsi 
vaccinés ne résistent qu’à l’introduction du virus 
dans la'chambre antérieure de l’œil ou dans le nez. 
Et encore cette inummité n’est-elle pas absolue, car 
les anünaux qui ont résisté à cette inoculation 
d’épreuve sont tués par inoculation intracrânienne 
presque aussi rapidement que s’ils n’étaient pas 
vaccinés. 

Contrairement à ce qui a lieu dans la poliomyélite, 
le sérmn des animaux naturellement réfractaires 
(certains singes) ou des lapins vaccinés, ' ayant 
résisté à l’hioculation intra-oculaire, ne neutralise 
pas in vitro le virus de l’encéphaUte. Le sértrni de 
ces mêmes animaux ne possède pas non plus de pro¬ 
priétés préventives. En somme, la vaccination active 
et passive n’est réalisable que très difficilement dans 
l’encéphalite, soit à cause des propriétés spéciales 
du virus, soit à cause de la sensibilité particulière¬ 
ment accusée de l’espèce animale sur laquelle on 
expérimente. 

Les sérmns des malades convalescents d’encépha¬ 
lite n’ont d’ailleurs pas d’action neutralisante à 
l’égard du virus de la maladie, dans les conditions 
où le sérmn des convalescents de poliomyélite neu¬ 
tralise parfaitement le virus de la maladie de Heine- 
Medhi. D’après quelques essais, le pouvoir microbi- 
cide semble n’apparaître dans le sérum que chez les 
sujets dont la maladie est guérie depuis plusieurs 

La rage, la poliomyélite et l’encéphaUte épidé¬ 
miques appartiennent à un même groupe de maladies 
infectieuses, provoquées par im virus filtrant qui 
jouit d’une affinité élective pour le système nerveux. 

Il existe enti'e les virus de ces trois affections des 
analogies et des différences que nous résumerons 

Ces virus existent dans les centres nerveux à l’état 
pur. Ces trois maladies peuvent être reproduites 
expérimentalement et transmises en série aux ani¬ 
maux réceptifs par inoculation d’une émulsion des 
centres nerveux ou par le filtrat de cette émulsion. 
L'inociilation donne des résultats positifs non seule¬ 
ment par voie intracérébrale, mais encore par voie 
oculaire, par voie des nerfs périphériques, par voie 
nasale (après scarification ou traumatisme de la 
muqueuse). Seul, le virus de l’encéphalite engendre 
-une kératite spécifique. Le virus chemine le long 
des nerfs pour atteindre l’axe cérébro-spinal, où il 
cultive pendant la période' d’ineubation de la 
maladie. 

Ces différents virus se comportent d’une façon 
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analogue vis-à-vis des agents physiques et chimiques; 
ils résistent à la lumière, à la dessiccation ; ils sont 
tués par la chaleur à 55? et par mi certain nombre 
d’antiseptiques ; ils conservent leur virulence dans la 
glycérine. Ils sont détruits par la bile. 

D’après les bactériologistes américains, leur cul¬ 
ture sur milieux de Noguchi montre des fonnes micro¬ 
biennes très voisines. 

D’inoculation de ces cultures reproduit la mala¬ 
die expérimentale. De parasite peut être constaté 
dans les centres nerveux des animaux qui ont suc¬ 
combé. 

Des relations entre la poUpmyélite et l’encéphalite 
épidémique sont plus intimes qu’entre elles et la 
rage. Des deux premières maladies se transmettent 
par la même voie ; le naso-pharynx. Da présence 
de leur virus a été mise en évidence dans la mu¬ 
queuse nasale et les sécrétions naso-pharyngées. Da 
propagation de ces maladies paraît assurée par les 
malades, les convalescents, peut-être les sujets sains 
vivant dans l’entourage des malades et « porteurs 
de virus ». 

Cependant, à côté des analogies, existent des 
différences fondamentales qui consistent surtout 
dans la réceptivité inégale des diverses espèces ani¬ 
males à l’égard de chacun de ces virus, dans les 
propriétés du sérum des animaux vaccinés et des 
sujets guéris, et dans les particularités de l’immu¬ 
nité. 

De sérmn des animaux vaccinés contre la rage 
neutralise in vitro et in vivo le virus rabique. De 
même le sérum des animaux guéris d’une attaque 
de poliomyélite neutralise le virus de cette maladie. 
D’encéphalite épidénûque se comporte différemment : 
les essais de vaccination, de neutralisation du virus 
par les sérums n’ont donné jusqu’ici que des résultats 
à peu près négatifs. 

Il n’e^te pas d’immunité croisée entre la rage, 
la poliomyélite et l’encéphalite. Des animaux qui 
jouissent d’une immmùté naturelle à l’égard du virus 
poliomyélitique sont sensibles' à la rage. 

De yirus encéphalitique ne vaccine pas le singe 
contre la poUomyélite, de même que le virus po¬ 
liomyélitique ne vaccine pas le lapin contre l’encé¬ 

phalite. 

— CANCERS DE L’UTERUS 493 

RADIUMPUNCTURE 

DES CANCERS DE L’UTÊRUS 

PAR VOIE ABDOMINALE 

Anselme SCHWARTZ et RICHARD 

Nous avons été amenés à essaj’-er cette méthode 

dans les cas de large envahissementdesparamètres, 

en constatant l’insuffisance des résultats obtenus 

par les méthodes habituelles: dans cescas,en effet, 

voici ce que nous avons observé avec le D''Regaud; 

les lésions du col régressent, les ulcérations se 

cicatrisent, les écordements tarissent, les masses 

paramétriales diminuent et parfois même semblent 

cliniquement disparues, mais au bout d’un temps 

variable il se produit une récidive, non au niveau 

du col, mais contre le bassin, à la partie exteme 

du ligament large. 

La cause de l’échec dans ces cas avancés est 

évidente : les masses néoplasiques situées loin des 

foyers radio-actifs utérins et vaginaux reçoivent une • 

dose insuffisante, inférieure à celle qui est néces¬ 

saire pour stériliser le cancer ; parfois même oq ne 

donne que la dose excitante, d’où la rapidité de la 

récidive. Jadis la technique, heureusement aban¬ 

donnée aujourd’hui, consistant à déposer un tubg 

radifère à l’entrée du col, ne donnait qu’une amé¬ 

lioration très locale et passagère. L’usage des 

foyers intra-utérins futsuiyi de guérison au niveau 

du col, mais le paramètre demeurait envahi. C’est 

pour obvier à cet inconvénient que fut utilisé à 

l’hôpital Pasteur, en plusdes foyers intra-utérins, 

le colpostat destiné à irradier la base des ligaments 

larges. Dans les cas d’envahissement modéré des 

paramètres, cette technique donne de très bons 

résultats, mais elle demeure insuffisante quand 

il existe de grosses masses néoplasiques dans le 

petit bassin. 

Deux ressources restaient pour lutter contre ces 

envahissements étendus : ou augmenter les doses, 

ou augmenter le nombre des foyers. La première 

solution n’était guère possible ; grâce à l’étude 

des filtrations primaires et secondaires, il a été 

possible d’atteindre au service du D^ Regaud la 

dose de 40 millicuries détruits, soit 10 000 milli¬ 

grammes-heures de bromure de radium. Si cettedose 

est bien tolérée, la dépasser ne serait pas dépourvu 

de danger pour la malade, et de plus serait de peu 

d’efficacité ; pour doubler l’action d’un foyer, il 

faut presque quadrupler la valeur du foyer, d’eù 

la mort des tissus sains, la radiumnécrosg, et 
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l’infection qui s’ajoute à cette première et grave 

complication. 
Il était donc urgent de chercher dans la deuxième 

voie. I^e D'' Regaud songea à planter des aiguilles 

dans le paramètre par la voie vaginale, mais cette 

technique présentait quelques inconvénients : 

elle était aveugle, on risquait de léser l’uretère, 

parfois même le péritoine, bien qu’il fût refoulé 

par les masses néoplasiques paramétriales ; de plus, 

on opérait en milieu septique. 

Pourtant la méthode semblait devoir être 

féconde : les succès obtenus par radiumpuncture 

dans les cancers de la langue, là où échouent les 

autres techniques de radiumthérapie, en était une 

preuve ; d’ailleurs la radiumpuncture du col 

utérin dans les cas de volumineux chou-fleur, 

utilisée depuis longtemps par le D*’ Regaud et ses 

élèves, donne de très beaux résultats. 

Encouragés par ces précédents, nous fûmes 

incités à employer la méthode que nous allons 

décrire. 
Technique actuelle. — Matériel. — Nous 

utilisons pour cette application des aiguilles de 

Regaud sans tête, en platine pur, à parois épaisses 

de 4 dixièmes de millimètre, de longueur variant 

de 15 à 35 millimètres. 

Au, chas de chaque aiguille est fixée une longue 

soie double n® 4 ; c’est par traction sur cette soie 

que les aiguilles seront retirées. Cette soie solide 

passe à l’intérieur d’un drain fin (petit drain de 

Carrel) de longueur un peu inférieure à celle des 

soies : en bas, ce drain recouvre léchas de l’aiguille ; 

par l’autre extrémité sortent les deux chefs de 

soie noués l’un à l’autre. 

Technique proprement dite.—ioPrépae.4Tion. 

— Le chirurgien fait une laparotomie médiane 

sous-ombilicale selon le procédé habituel, et 

explore l’utérus, le paramètre et tout le petit 

bassin ; il peut alors implanter les aiguilles d’éma¬ 

nation dans le corps utérin, principalement dans 

les points spécialement envahis, dans le paramètre 

qu’il a sous les yeux et pour ainsi dire dans la 

iinain (l’incision du bord supérieur du ligament large 

permet une exploration plus minutieuse, donc 

une précision plus grande) et dans les ganglions 

pelviens. 

Dans le cas actuel, nous croyons que les aiguilles 

chargées d’émanation présentent un avantage 

sur les aiguilles chargées de sel de radium : la soie, 

bien que solide, peut se rompre, et l’aiguille rester 

implantée dans le paramètre. vSi nous avons 

affaire à une aiguille d’émanation, la inerte rapide 

de son pouvoir radioactif permet de la laisser en 

place sans inconvénient, ainsi que l’expérience 

nous l’a prouvé en d’autres circonstances. Il en 

18 Juin ic)2l. 

va tout autrement si l’on utilise des aiguilles dé' 

radium ; en ce cas, l’ablation s’impose; la recherche 

d’un si petit corps étranger implanté dans du 

tissu néoplasique ne se ferait probablement ni sans 

difficultés ni sans inconvénients. 

2° Appucaïion. — Les aiguilles sont enfoncées 

jusqu’au chas qui reste recouvert par l’extrémité 

du drain. L’autre bout du drain sort par la partie 

inférieure de la plaie ojoératoire et aboutit à 

l’extérieur où il est fixé. 11 faut avoir soin de 

répartir judicieusement les foyers ; le principal 

avantage de la méthode étant l’homogénéité de 

l’irradiation, il faut répartir les aiguilles de façon 

très égale, en tenant compte de la valeur radio¬ 

active de chaque foj^er, donc de son rayon d’action. 

Eu pratique, il est bon, pour une même région, 

d’employer des aiguilles de puissance analogue ; 

l’égalité de répartition s’obtient alors par la simple 

équidistance des foyers. 

Une autre précaution indispensable consiste à 

faire une radiumpuncture très étendue, dépassant 

très largement les lésions macrocospiques, l’enva¬ 

hissement histologique dépassant toujours de 

beaucoup les lésions palpables. 

Enfin il nous apparaît nécessaire de traiter tous 

les organes ou tissus néoplasiques ou soupçqnnés 

tels, même quand la radiumthérapie n’est des¬ 

tinée qu’à préparer une intervention chirurgicale 

ultérieure. Expliquons-nous sur ce point. Soit 

une femme atteinte de néoplasme utérin jl’envahis- 

sement du paramètre, l’adhérence aux organes 

voisins contre-indiquent l’opération, mais on 

espère obtenir par la radiimipuncture une amé¬ 

lioration suffisante permettant l’exérèse ; dans ce 

cas, il faut traiter toute la masse cancéreuse, y 

compris l’utérus, et s’efforcer de stériliser tout 

le néoplasme ; ne traiter que la périphérie, la zone 

où doit passer le bistouri, serait une erreur, car on 

n’est jamais assuré de pouvoir pratiquer l’inter¬ 

vention dans la suite. 

Le corps utérin sera traité par radiumpuncture 

et par tube intra-utérin, les aiguilles complétant 

l’action du tube en s’attaquant aux noyaux 

cancéreux en particulier, le tube irradiant l’utérus 

dans son ensemble. Parfois l’application du tube 

n’est pas possible, le panai utérin n’étant pas 

perméable; en ce cas, on sera obligé de recourir 

à une radiumpuncture plus serrée. La question 

de savoir si les deux applications doivent être 

effectuées simultanément ou successivement ne 

sera résolue que par l’expérience : la question est 

complexe ; deux facteursprincipauxsont à considé¬ 

rer : les variations de sensibilité de la tumeur à la 

suite de l’irradiation d’une part, l’infection micro¬ 

bienne d’autre part. 
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De même le col utérin sera traité par tube 

intracervical si c’est possible, et, si cela est néces¬ 

saire, l’irradiâtidn sera complétée par uüe appli¬ 

cation de tnbes nus ou d’aiguilles selon les cas, 

chacune de ces denx méthodes ayant ses avantages 

et ses inconvénients. 

Enfin l’application sera complétée par la pose 

d’un colpostat irradiant la base des ligaments 

larges et les culs-de-sac vaginaux ; nous aboutissons 

ainsi par la multiplication des foyers an but 

poursuivi : l’homogénéité de l’irradiation, quelles 

que soient l’étendue et la forme de la tumeur consi¬ 

dérée. 

Ablation. — Voici le quatrième jour arrivé ; 

depuis quatre-vingt-seize heures les aiguilles sont 

en place, l’application doit cesser. D’ablation des 

aiguilles abdominales se fait généralement sans 

difficulté ; en effet, antour de chaque aiguille se 

produit une zone de nécrose très petite, mais 

suffisante ponr créer un frottement très doux, 

même qnand l’aiguille, enfoncée dans nn tissu 

très résistant, était primitivement solidement 

fixée dans le néoplasme. Pour enlever les aiguilles, 

il faut procéder de la façon suivante : les petits 

drains reliés entre eux et fixés à la paroi sont 

libérés et décollés les uns des autres s’ils sont 

agglutinés. Da main gauche prend alors un de 

ces drains, l’immobilise, tandis que la main droite, 

saisissant la soie double passant à l’intérienr du 

drain, exerce une traction douce et régulière, sans 

à-coups. D’aiguille quittant les tissus où elle était 

fichée s'engage de plus en plus dans le tube de 

caoutchouc, qui recouvrait déjà le chas. A ce 

moment on peut retirer l’ensemble, ■ comme s’il 

s’agissait d’un simple drainage sus-pubien, et 

passer à l’ablation d’une autre aiguille. On retire 

ensuite tube utérin et colpostat. 

Nous allons rapporter ici l’observation de deux 

malades traitées par cette méthode. 

Observation I. — Louise D..., treute-sept ans, ' 
HrsïoiRB. — Ancieune coxalgique et leucorrhéique. 

Premières métrorragies eu juillet 1920, Consulte uù 
médecin qui parle de fibrome et conseille une opération ; 
son avis n’est pas suivi. 

A partir de cette époque, pertes rouges et blanches, 
inodores, alternées, c’est le seul signe que remarque la 
malade qui ne s’en inquiète pas. 

• Le 10 octobre, grosse Héuiorragie : la malade entre à 
l’hôpital. 

Etat le 11 octobre. — Malade anémiée, lèvres déco¬ 
lorées : de plus, teint jaune pâle caractéristique et frap¬ 
pant. Anorexie absolue, vomissements quand elle essaye 
de s’alimenter. 

Examen. — Toucher vaginal. — Col remplacé par une 
masse conique occupent toute la cavité vaginale, dure, 
lobulée, friable, saignante lors du toucher. Corps volu¬ 
mineux remontant à 6 centimètres au-dessus delà sym¬ 
physe. Immobile. 

— CANCERS DE L’UTÉRUS 495 

C. D. S. — En avant : C. D. S. antérieur porte en avant 
du col une sorte de valvule néoplasique occupant tout 
le fond du C. D. S. 

En arrière : C. D. S, postérieur facile àjdéprimcr, pro¬ 
fond, d’où diflSculté d’exploration. 

A droite : C. D. S. souple. 
A gauche : C. D. S. non dépressible. 
Toucher rectal. — On sent surtout le col. Paramètre 

droit peu atteint. Paramètre gauche : masse de la taille 
d’un œuf environ. 

Biopsie (M. Brûlé, i8 octobre 1920). — Épithélioma 
pavimenteux tabulé sans filaments d’union, sans globes 
épidermiques, formé de cordons souvent compacts. 
Évolution épidermique et kératose modérée. Pas de 
polymorphisme cellulaire. Se rapproche des épithéliomas 
baso-cellulaires de la peau. 

Intervention par M. Schwartz (27 octobre). — 
Anesthésie générale à l’éther. Laparotomie médiane 
sous-ombilicale. 

Utérus. — Volumineux dans sou ensemble, présentant 
deux noyaux cancéreux de la taille d’une nOix, l’un 
postérieur bas situé, l’autre près du fond. Pose d’une 
aiguille dans chaque noyau et de deux autres aiguilles 
dans le corps utérin, près du fond, à la face antérieure. 

Gangeions, — A gauche, après ouverture du bord 
supérieur du ligament large, on trouve : 

1° Un ganglion volumineux de la taille d’ime noix, 
situé sur la paroi pelvienne, en avant de la veine iliaque 
interne. Deux aiguilles sont implantées dans cette masse, 
parallèlement à sou grand axe. 

2° Un ganglion taille d’mie noisette, dans le para¬ 
mètre, à l’étage inférieur du ligament large, près du col, 
Une aiguille est fichée dans ce ganglion. 

A droite : un seul ganglion pelvien situé en avant de la 
veine iliaque droite. Une aiguille dans ce ganglion. 

En résumé, pose de huit aiguilles réparties ainsi : 
quatre dans l’utérus, trois dans le paramètre gauche, 
une dans le paramètre droit. —Valeur totale = 34'“<>,6. 

Pose d’un colpostat (type de l’Institut du Radium) 
pour irradier par les C. D. S. latéraux du vagin, la partie 
inférieure des paramètres. Valeur des tubes : C. D. S. 
droit = 10““,75 ; C. D. S. gauche = l2>»o,49. 

lor novembre. — Ablation des aiguilles et du colpostat 
sans incident. 

Dose: Aiguilles = 20“<!(i^,j2 en 120 heures (2"><!'ï,73 
par foyer). Colpostat = i3'»<!d,7o en 120 heures (7,42 à 
gauche, 6,38 à droite). 

4 novembre. — Légère amélioration, les vomissements 
cessent. 

9 novembre. — A l’examen ; bride circulaire à l’union 
du tiers supérieur et du tiers moyen du vagin, enserrant 
l’utérus; vagin moins souple au-dessus qu’au-dessbUs de 
la bride. Le col est un peu moins gros, mais reste volumi- 
neux;lecathétérismeducanalcervicaldemeurèimpossible. 

10 novembre. — Pose de deux aiguilles dans le col, 
(35 millimètres, 0,4 à tête). Pose d’une aiguille dans le 
paramètre gauche à sa partie enterne, par voie vaginale. 
Valeur de chaque aiguille : 17 millicuries environ. 

12 novembre. — Les trois aiguilles sont plantées dans 
le col, après déplacement. 

14 novembre. — Ablation des aiguilles. 
Doses : col = 21 millicuries détruits ; paramètre 

gauche = 5“«'*,20. 
Légère fatigue. Plaie abdominale cicatrisée, sauf au 

niveau du lieu de passage des drains. 
29 novembre. — Deuxième intervention, dans le bilt 

d’efîectuer une hystérectomie. Laparotomie médiane 
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sous-ombilicale après avivement au thermocautère de 
la plaie sus-pubienne. 

Côlon adhérent à la paroi abdominale. Libération. On 
trouve : 

1“ Adhérence de la corne utérine gauche au niveau 
du côlon ; 

2® Ganglions néoplasiques au niveau du promontoire 
et de la cinquième lombaire. On referme l'abdomen. 

23 décembre. — Examen de sortie. 
Toucher vaginal : col gros comme une n^oix, lisse, régu¬ 

lier, orifice utérin perceptible. Induration du C. D. S. 
gauche, mais n’allant pas Jusqu’au bassin.Utérus mobile. 
Bride toujours perceptible. ^ 

Spéculum :col d’aspect normal; seul, l’orifice est rou¬ 
geâtre. 

18 janvier. — La malade revient de la campagne, 
engraissée, teint rose, aucun trouble fonctionnel, appa¬ 
rence de santé parfaite. 

Examen ; même état que le 23 décembre. Incision 
d’xm petit noyau inflammatoire de la paroi abdominale. 
La malade repart ppur la campagne. 

En mars, l’état de santé est parfait et la malade a 
engraissé de 3 kilos en un mois; il y a.cinq mois que 
l’opération a été faite. 

Observation II.,— M"'°'fliérèse P..., trente-sept ans. 
Histoire. — Malade toujours réglée irrégulièrement, 

pertes blanches depuis longtemps. Pas d’enfant, une 
fausse couche il y a huit ans. 

Avril 1920. — Pertes blanches beaucoup plus abon¬ 
dantes et fétides. A eu ses règles, 

Juin, juillet, .août, septembre: pas de règles, mais 
pertes roussâtres à intervalles irréguliers. Aucune dou¬ 
leur. Aucun médecin consulté. 

Milieu d’octobre 1920. —■ Première grande hémorragie 
avec, caillots, douleurs lombaires vives et continues. 

Fin octobre 1920. — Deuxième grande hémorragie 
douloureuse, sans autre trouble. Depuis cette époque, les 
douleurs ont persisté ; alors la malade se décide à entrer 
à l’hôpital le 14 novembre. 

Etat le 16 novembre. — Malade pâle, anémiée, teint 
jaunâtre, lèvres décolorées ; elle dit que ses forces n’ont 
pas beaucoup diminué, son appétit non plus. 

Toucher vaginal.—^Col très gros, bourgeonnant, friable. 
C. D. S. : antérieur libre probablement ; droit infiltré 

à sa partie interne; gauche envahi jusqu’au bas.sin; 
postérieur souple, mais très profond, mal senti à bout de 
doigt. 

Toucher rectal. — Grosse masse de la taille d’une 
orange, bombant à lapartie antérieure du rectum ; mu¬ 
queuse lisse, sauf en un point gros comme un haricot sur 
la partie antérieure. 

Spéculum. — Gros col en chou-fleur, bourgeonnant, 
friable, saignant. Orifice du col non répérable au milieu 
de cette masse. 

Cystoscopie. — Œdème bulleux delà vessie. Impossible 
d’afiirmer s’il y a propagation. Pollakiurie, douleur à la 
miction. 

Intervention (17 décembre). — Anesthésie générale 
à l’éther. Laparotomie médiane sous-ombilicale. 

On trouve : un bloc néoplasique transversal entre 
l’utérus et la vessie, se prolongeant à gauche eu une 
masse latérale le long du bassin qui se termine par une 
bride s insérant au sacrum. Le corps et le fond de l’utérus 
apparaissent parfaitement libres, cliniquement sains. Pas 
de ganglions latéro-pelviens. Infiltration du C. D. S. 
recto-utérin. 

18 Juin IÇ2I. 

Incision du péritoine au niveau du C. D. S. vésico- 
utériu. Le bloc cancéreux est ainsi mis à nu. 

Implantation de six aiguilles valant chacune 10 milli- 
curies environ dans la masse pré- et latéro-utérine. 

Implantation de trois autres aiguilles dans la cloison 
recto-vaginale infiltrée. Fermeture du paramètre par 
trois points en U. Fermeture de la paroi abdominale. 

21 décembre. — Ablation des aiguilles. 
Dose = 62 millicuries détruits en neuf foyers (7 milli- 

curies détruits environ par foyer). Aucun phénomène. 
24 décembre. — Diarrhée claire. 
2 janvier. — Pollakiurie. La diarrhée a cessé. 
6 janvier. — Quelques selles glaireuses. 
Il janvier. — Œdème blanc mou de la face dorsale du 

pied gauche, jambe d’a.spect normal. 
La malade sort sur sa demande. 
La malade ne revient plus à l’hôpital malgré les avis 

répétés. M ort. 

SUR UN CAS DE 

TUMEUR MIXTE 

DE LA VOUTE PALATINE 

le 0' NÉGRIÉ 
Médecin de la marine. 

I^es tumeurs bénignes, tumeurs mixtes, sont 

très rares, pour ne pas dire exceptionnelles à la 

voûte palatine. Leur existence est même mise en 

doute par certains auteurs. 

Berger et - Morestin, signalant la. confusion 

régnant habituellement, au point de vue anatomo¬ 

pathologique, entre les tumeurs de la voûte et 

celles du voile, déclarent que « quelque.s rares 

exemples paraissent démontrer l’existence de 

tumeurs mixtes au niveau de la voûte ». Berger, 

dépouillant' les observations de Volkmann et 

Eisenmenger à cet égard, trouve que « parmi les 

tumeurs de la voûte palatine dont ces auteurs 

ont rapporté l’histoire, il n’en est pas une qui ait 

présenté les apparences cliniques et la marche des 

tmneurs mixtes telles qu’on les observe au voile, 

aux glandes buccales, à la sous-maxillaire, à la 

parotide ». 

Il existe en effet une grande différence, clinique 

et histologique, entre les tumeurs du voile en 

général et les néoplasmes de la voûte palatine. 

Au niveau du voile, on rencontre habituelle¬ 

ment des tumeurs bénignes, simples plus rarement, 

le plus souvent mixtes : d’où l’expression consacrée 

de tumeurs mixtes qui caractérise ce genre de 

néoformations. Leur évolution est lente, les gan¬ 

glions correspondants sont re.spectés, et il n’y 

a pas de récidive après ablation complète. Leur 

masse est encapsulée et nettement indépendante 

des organes voisins dont on peut l’énucléer faci¬ 

lement. 
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Au point de vue anatomo-pathologique, ces 

tumeurs mixtes — puisque c’est le cas le plus fré¬ 

quent — sont des néoformations à prédominance 

épithéliale. Ces proliférations épithéliales peuvent 

revêtir divers aspects : ce sont des amas, des cor¬ 

dons pleins, ou bien des tubes à forme glandulaire 

dont la basale est saine on au contraire a été 

rompue par des éléments cellulaires qui ont 

envahi le stroma conjonctif voisin. 

De tontes façons il s’agit d’une sorte d’épithé- 

lioma tubulé — sans que ce nom éveille l’idée 

d’une malignité clinique réelle, — contrairement 

aux cancers véritables du voile, d’ailleurs très 

rares, qui sont des épithéUomas pavimenteux 

lobulés. Autour des formations épithéhales, on 

rencontre divers éléments conjonctifs, cartila¬ 

gineux ou autres, avec ou sans modification de la 

stmcture des vaisseaux. D’où les noms variés 

donnés à ces tumenrs : fibro-adénomes, adéno- 

chondromes, adéno-niyxo-cnondromes, etc^. On 

n’y rencontre que par exception des cellules 

embryonnaires. 

D’adéno-sarcome du voile ejt une rareté çli- 

nique, 

Certains auteurs mettent même en doute son 

authenticité. 

Des tumeurs de la voûte sont au contraire 

esseiitiellemeiit malignes. Cliniquement, elles peu¬ 

vent avoir au début une évolution lente et torpide, 

mais elles se développent bientôt avec rapidité, 

font corps avec le squelette, perforent la voûte 

et envahissent les cavités voisines (fosses nasales, 

sinus). Il y a en même temps de la métastase 
ganglionnaire. 

Au point de vue histologique, la différence n’est 

pas moindre. Ici, les éléments dominants de la 

masse néoplasique sont constitués par des cel¬ 

lules embryonnaires. De sarcome est, à propre¬ 

ment parler, la tumeur de la voûte (sarcome pur, 

sarcome mélanique, chondro-sarcome, angio-sar- 

come, adéno-sarcome). Cette dernière forme est 

moins rare, de telle sorte que l’on n’a pas « besoin 

de faire un long diagnostic différentiel pour recon¬ 

naître l’adéno-sarcome » (Trelat), tant les véri¬ 

tables tumeiurs mixtes sont exceptionnelles dans 

cette région. 

Des transformations acquises à forme épithé- 

lioniateuse sont également très rares : des lé.sions 

caractéristiques de la muqueuse ne tardent 

d’ailleurs pas, dans ce cas, à apparaître. Quant 

à l’épithélioma pur, primitif, il constitue encore 

plus une exception qu’au niveau du voile. 

D’observation que nous présentons ici se rap¬ 

porte à tme tumeur mixte de la voûte palatine 

dont les éléments cliniques et histologiques sont 

nettement différenciés, tnmeur absolument com¬ 

parable — comme on va voir — aux tumeurs 

mixtes du voile ou des glandes salivaires que l’on 

observe habituellement. En raison de son carac¬ 

tère très rare, on peut dire même exceptioimel, 

elle nous a paru spécialement digne d’intérêt. 

Observation. — M™» C..., vingt-huit ans. Entre le 
12 avril 1920 à l’hôpital maritime de Sidi-Abdallah pour 
tumeur de la voûte palatine. 

Cette tumeur a commencé à apparmtre il y a une 
dizaine d’années : c’était alors, dit la malade, rme simple 
tête .d’épingle. Elle grossit très lentement jusqu’à il y a 
deux ou trois ans : elle avait à ce moment le volume 
d'une lentille. 

Assez brusquement depuis cette époque, le développe¬ 
ment se fit très rapide, surtout ces dix derniers mois. 

Actuellement la tumeur se présente sous l’aspect d’un 
chou-fieur volumineux, de forme ovalaire, à contour 
régulier, s’étendant à gauche, • sur la voûte palatine. 

Tumeur mixlc de la voûte palatine. 

depuis la première prémolaire jusqu’à la dent de sagesse. 
Transversalement elle dépasse la ligue médiane dans 
presque toute son étendue, de i centimètre et demi 
dans le tiers antérieur. 

Des dimensions sont les suivantes : 4 centimètres dans 
Taxe antéro-postérieur, 3 centimètres et demi dans Taxe 
transversal. 

De relief esttrès accusé. Da coloration est rosée, l’aspect 
mamelonné. 

Da tumeur est non encapsulée, contrairement à la 
plupart des néoformatious de cette région : en aucun 
endroit, on ne la voit recouverte par la muqueuse de la 

De plus, elle est nettement indépendante de la mu¬ 
queuse sus-jacente contre laquelle elle çst appliquée 
solidement, le pédicule étant très court. , 

Da mobilité est assez grande. 
De point d'implantation est situé à la partie postéro- 

exteme. Un stylet recourbé eu fait assez facilement le 
tour. 

En soulevant légèrement les bords de la masse, ou 
aperçoit mie dépression marquée de la muqueuse de la 
voûte, qui forme le lit de la tumeur. 
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A noter la présence, à la partie antérieure, de quelques 
petites ulcérations de nature vraisemblablement 
aphteuse : il s’agit sans doute de suite d’écorchures pro¬ 
duites pendant la mastication. 

ha, malade nè ressent aucune douleur. Il existe simple¬ 
ment quelque gêne dans l’articulation de la parole et 
dans la mastication. 

Il n’y a pas de signes de métastase ganglionnaire : pas 
de ganglions sous-maxillaires ou sus-hyoïdiens. 

I,es cavités voisines sont complètement libres : les 
fosses nasales normajes, les sinus maxillaires clairs. 

ha malade possède un état général excellent, lille est 
enceinte' de six mois et ne présente aucun trouble anormal. 

Le diagnostic s’impose au premier examen : il s'agit 
indubitablement d’im papillome. 

Le 16 avril, intervention (sous chioréthyle). h’ablation 
de la tumeur se fait très simplement. 

he pédicule, de consistance assez dure, arrondi à son 
extrémité supérieure en noyau, est extirpé en entier : il 
a l’aspect d’un pied très réduit de champignon et fait 
nettement corps avec le périoste. A sa place, le stylet 
tombesüri’os dénudé, mais sain. Hémorragie consécutive, 
en nappe, assez abondante, qui cède à un tamponnement. 

La malade est entrée à nouveau à l’hôpital vers le 
20 juillet pour son accouchement. On n’a constaté aucune 
trace de récidive, ha cicatrice était à peine visible. 

I/’examen anatomo-pathologique a donné les résultats 
suivants : 

A la périphérie de la tumeur, il existe de longues 
digitations épithéliales au niveau desquelles on observe, 
par endroits-, un effondrement dè la basale. 

Au centre, présence de boyaux d’épithélioma tubulé 
assez nombreux. 

Le stroma conjonctif est constitué par des fibres con¬ 
jonctives et élastiques. 

Le pédicule contient des boyaux de cellules cartilagi¬ 
neuses circonscrites par deS fibres élastiques abondantes ; 
la plupart de ces boyairx présentent, au centre, une 
cavité pleine de substance colloïde. 

Les vaisseaux paraissent intacts. 

On peut résumer l’observation ci-dessus en 

disant qu’il s’agit d’une tumeur de la voûte 

bénigne, mixte et à prédominance épitliéliale. 

Sa bénignité ne peut être mise en doute : 

l’àppàritioh de la tumeur il ÿ a dix airs, la lenteur 

de l’évolution, la limitation très nette de la masse, 

sa mobilité et son indépendance par rapport aux 

tissus voisins, son indolence, l’intégrité des gan- 

gliotis avoisinants, l’absence de récidive après 

ablation, en démontrent clairement le caractère. 

Le néoplasme n’était pas, il est vrai, encapsulé, 

chose exceptionnelle dans les tumeurs mixtes, qui 

sont enkystées dans tme coque muqueuse et con¬ 

jonctive. Mais l’aspect clinique permettait aisé¬ 

ment de faire le diagnostic de papillome : la 

surface était papillaire, couverte de petites saillies 

régulières, la coloration rofeêe, le pédicule nette¬ 

ment affirmé. Les tissus voisins, et principâleiiient 

lamuqueusesus-jacente,étaientparfaitement sains. 

Nous ne citerons qu’incidemment les petites 

érosions qui ont été observées à la partie anté- 
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rieure : aucune ressemblance n’est apparue avec 

les ulcérations épithéliomateuses. Il s’agissait 

très vraisemblablement, comme nous l’avons dit, 

d’écorchures produites par les aliments pendant 

la mastication. 

Au point de -vue histologique, il est essentiel de 

faire remarquer qu’il n’a été observé dans le 

néoplasme aucune cellule embryonnaire. Au con¬ 

traire, les éléments épithéliaux étaient abondants 

et constituaient le point de départ de nombreuses 

proliférations. 

Par ailleurs, l’examen du pédicule a fourni des 

dcinnées particulièrement intéressantes. 

Ce pédicule, noüs l’avons vu, provenait du 

périoste de la voûte, à laquelle il était appendu. 

Aucun de ces éléments ne paraissait avoir été 

emprunté à la surface osseuse. Après ablation de 

la tumeur, l’os avait été trouvé dénudé, mais 

absolument sain. De plus, il s’était formé là, entre 

le périoste et l’os, une sorte de petite tumeur 

Conjonctive, en forme de noyau, nettement indé¬ 

pendante des tissus voisins (elle put s’énucléer 

très aisément), et constituant l’origine du pédi¬ 

cule. 

Histologiquement, noyau et cordon périosté 

contenaient des boyaux de cellules cartilagineuses, 

entourés d’un stroma conjonctif (fibres élastiques 

particulièrement abondantes). 

Le diagnostic anatomo-pathologique était donc 

fibro-chondro-êpithéliome. 

Une coupe schématique verticale de la tumeur 

aurait donné les élénieUts süivants : à la partie 

supérieure, des proliférations de cellules cartila¬ 

gineuses, en forme de boyaux ; plus bas, des 

néoformations épithéliales à aspect glandulaire, 

revêtant le caractère d’épithélioina tubulé. 

Quel a été le point de départ du néoplasme? 

Est-ce le périoste, ou la muqueuse palatine, ou 

bien les deux à la fois? Il semble, d’après l’aspect 

èt la composition histologique du pédicule, qu’il 

y ait eu d’abord néoformation périostique. Celle- 

ci aurait, par la suite, en effondrant au passage la 

muqueuse palatine, déterminé, dans les glandes 

en grappe de la région, une poussée néoplasique 

épithéliale. 

Et en effet, comment ne pas penser, èn jiréseiice 

de la multiplicité-des glandes palatiriés normales, 

que les éléments épithéliaux observés daüs la 

tumeur, avec leurs tubes, leurs rangées de cellulès 

proliférantes, leur membrane basale, n’aient pas 

eu une origine glandulaire? 

Donner à cette prolifération épitliéliale une 

origine conjonctive ou endothéliale, selon la 

théorie allemande; n’est-ce point, au moins dans 

le cas actuel, pure vue de l'èsprit? 
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Cette conception de l’origine glandulaire des 

tumeurs mixtes est celle de Berger et des. auteurs 

français en général. Il nous paraît très sensé d’y 

rallier modestement, dans sa genèse, la tumeur de 

la voûte palatine dont nous venons de rapporter 

l’histoire et qui nous a inspiré ces réflexions. 

SOCIIÊTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DES SCIENCES 

Séance Au 6 juin 1921. 

L’amphibie humain. — M. Thooris étudie le méca¬ 
nisme biologique propre aux plongeurs. Pour éviter 
l’entrée de l'eau dans la trachée pendant l’inspiration, 
l’otarie ferme ses narines comme un sphincter. L'homme 
substitue à la fermeture antérieure du nez la fermeture 
postérieure par ta çonstriction du voile du palais. L’ins¬ 
piration se fait comme en vase clos. L’expiration se fait, 
chez le plongeur, presque automatiquement, par un 
mouvement de déglutition qui permet dTe réduire au mini¬ 
mum l’expulsion périodique d’air résiduel. 

Contre la lièvre aphteuse. — IdM. Vahêe et Carré 
rendent compte de leurs recherches sur l’immimlsation 
dans la fièvre aphteuse. L’injection à des animaux sains 
de sérum de bovidés qui ont eu la fièvre aphteuse et qui 
en ont guéri, donne une immimisation précaire. L’in¬ 
jection à des animaux d’un mélange de sérum et de virus 
aphteux donne une immunisation meilleure et de plus 
longue durée. Le virus injecté est incapable de provoquer 
une infection sérieuse, car l’animal est protégé par les 
substances antitQxlques contenues dans le sérum injecté 
de bovidés, ayant triomphé de l’affection et qui a été 
injecté préalablement L «aimai, en réagissant contre le 
virus, produit les anticorps qui s’opposent à l’éclosion de 
la maladie et qui le préserveront ultérieurement d’une 
nouvelle infection. 

Glande hépatique et plasma sanguin. — MH. RAXaBRY 
et BiÉRY exposent le résultat de leurs recherches faites 
sur le sang veineux de la veine porte et les veines sus- 
hépatiques, c’est-à-dire à l’entrée et à la sortie du foie. 
Ils ont constaté un remaniement considérable du plasma 
sanguin, et particulièrement la mise en liberté de glucose 
aux dépens d’autres Substances que le glycogène qui, 
contrairement à l’opinion de Claude Bernard, n'est pas la 
seule substance susceptible de fournir le glucose san¬ 
guin. Cette fonction nouvelle et Importante du foie 
n’avait pas encore été signalée. 

Tapis roulant pour étude de la marche. — M. Langlois 
préspnte ce nouvel appareil qui permet d'obtenir ime 
vitesse de 24 kilomètres à l'heure, et de travailler à la 
montée et à la descente avec des pentes variant de 5 à 
25 p. 100. Le sujet marchant sur le tapis peut être étudié 
pendant un travail continu, au point de vue des échanges, 
de la pression artérielle, de la températiure et des réactions 
psychiques. Cet appareil permettra d’étudier plus à fond 
le rendement de la machine humaine sous ses diverces 
formes d’activité. H. M. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 7 juin 19ari 

A propos de la transmission de l'enoéphaUtO léthar¬ 
gique do |a mère au fœtus. — L'encéphajite léthargique 
présente chez la femme enceinte une gravité partiçvnière. 
Ouant à l’enfant, s'il naît vivant, il peut présenter une 
^rme atténuée de la maladie. Mais la transmission du 
virus maternel au fœtus n’est peut-être pas constante. 

M. Achard a observé rme femme do vingt-cinq ans 
enceinte fie six mois qui fut atteinte d’encéphalite 
léthargique mortelle au douzième jour, et qui expulsa son 
fœtus quelques hexues avant sa fnort. Le cerveau de la 

mère présentait les lésions caractéristiques de la mala¬ 
die ; mais le cerveau du fœtus ne présentait aucune lésion. 
Si, dans ce cas, le virus a traversé le placenta, il a produit 
chez le fœtus une autre forme d’infection que chez la 
mère. 

Rapport sur les dangers des substances radlo-actlves. — 
M _ Broca monrie que les mesures de précautions 
aujourd’hui classiques sont largement suffisantes pour 
rendre inonensifsà ceux qui les observent le radium et les 
rayons X. I,e rapporteur insiste sur ce point que les 
installations radiologiques et radiumlogiques ne sau- 
raient être préjudiciables à leurs voisins qui sont proté¬ 
gés à la fois par le volume de l'atmosphère, la division des taz, la distance, les écrans et tout ce qui les sépare 

e la source des rayons II semble donc que les dangers 
résultant de la manipulation de ces corps aient été très 
exagérés, 

lies conclusions de M. Broca sont adoptées par l’Aca¬ 
démie. 

Les Intoxications arsenicales dans les pays viticoles. — 
M, Cazbnbuvk rapporte un certain nombre de cas 
d’intoMcation.dont quelques-uns mortels, survenus dans 
des régions viticoles et attribuables à l’emploi de produits 
arsenicaux servant à soigner la vigne. L’auteur voudrait 
que seulsnefussentautonsés dans ce butquedes sels arse. 
nicaux insolubles que les pluies ne pourraient entraîner 

niques. —■ M, Uochard attire l'attention sur certains 
hygromas de la bourse séreuse rétro-olécrfinlenne qvd 
peuvent survenir longtemps après un traumatisme 
(quarante-cinq Jours dans un cas), A la radiographie, on 
trouve un petit fragment osseux provenant de l'oléorfine 
et qui irrite la bourse séreuse de dedans en dehors, de la 
mêrne manière que les traumatismes répétés imtent 
habituellement cette bourse séreuse de dehors en dedans. 

Les lalbles doses de digitaline dans l’asystoilo. —. 
M. M^quaï expose les inconvénients des hautes doses 
de digltalme dans la thérapeutique des maladies du coeur, 
et montre qu’en employant l’ensemble des moyens qui 
concourent à rétablir le dynamisme circulatoire, à 
rendre leur fonctionnement aux organes et à désintoxi¬ 
quer l’économie, on peut diminuer dans de fortes pro¬ 
portions la quantité de digitale prescrite. 

La tachycardie résiduelle, nouveau stigmate de l’épllep- 
sle. — MM. J. Roubinovitcu et j.-A. CaAVANY ont 
étudié le réflexe OQulo-qardiaque dans les divers états 
épileptiques en opérant avec 1 oculo-compresseur mano- 
métnque de 1 un d’eux ; leurs recherches ont porté sur 
80 cas. 

Le réflexe lui-même, ç’est-à-direla bradycardiequisuit 
la compression, s’est montré très variable, tantôt fran¬ 
chement positif, tantôt faible, quelquefois absent, parfois 
mverti. 

Mais l'intérêt de la question résulte dans le phénomène 
que les auteurs proposent d’appeler «tachycardie rési¬ 
duelle » ; le pouls, après la décompresàon, au lieu de reve¬ 
nir à la normale, subit une accélération de 5-10-15 pulsa¬ 
tions par minute. Le phénomène persiste une minute 
environ et a été noté dans 63 p. roo des cas, 

Les auteurs attribuent à cette tachycardie résiAwllf la 
valeur d’im stigmate épileptique, puisqu'elle semble au 
moins aussi fréquente que les divers stigmates de l'affec¬ 
tion classiquement décrits jusqu’à ce jour. 

Us en font un élément de diagnostic positif des états 
épileptiques, l’ayant rencontré m^e chez des sujets por¬ 
teurs d’équivalents épileptiques : migraine ophtalmique, 
vertiges — et chez des malades présentant des crises 
bravajs-japksoniennes, 

Us le considèrent comme un bon élément de diagnostic 
différentiel avec les états pithiatiques dans lesquels la 
tachycardie résiduelle n’est jamais potée. * (C 

Ce serait encore un mpyep de contrôle thérapeutique, 
le phéflomène s’atténuant sous l’influence de diverses 

' méaicfttÎQiis 
Les auteurs orientent actuellçment leurs recherches 

vers 1 explication physio-pathogénique de ce phénomène, 
dont on ne daurdt nier pour a^pister 
simulateurs. MARÉCRÂn- i 
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Rétrécissement mitral et syphilis. — M. Prosper Mer- 
KEBn, revenant sur la question des rapports du rétré¬ 
cissement mitral avec la syphilis, insiste sur ce que, pour 
les résoudre il convient de s’adresser à des cas de sténose 
mitr^e avérée. Il ne faut surtout pas s’en référer aux 
manifestations cardiaques des tachycardes éréthiques et 
instables, lesquelles n’ont rien à voir avec la sténose. 
L’écueil demande à être d’autant plus évité que ce genre 
de malades rentre fréquemment dans le groupe des 
hérédo-syphilitiques atteints de syphilis fonctionnelle ou 
méiopragique, et qu’il n’y a rien d’étonnaht à voir leur 
sang fournir un Bordet-Wassermann ou un Desmoulières 
positif. Ceci posé, il paraît bien vraisemblable que cer- 
tams rétrécissements mitraux constituent des malfonna- 
tions congénitales liées à la syphilis. 

Sur un cas de cancer vatérlen diagnostiqué par l’examen 
du liquide duodéno-pancréatique (avec présentation de 
pièce). —MM. P. Carnot et E. LibErt rapportent 
l .obsei^ation d’une rnalade atteinte d’ictère chronique, et 

laquelle le liquide duodéno-pancréatique, dépourvu 
de bue, contenait des ferments pancréatiques très actifs. 
Cette activité, démontrée par les méthodes proposées 
par MM. Carnot et Mauban à la Société deBiologieen 1918, 
rendait très improbable l’idée d’un néoplasme de la tête 
pancréatique. D’autre part la présence de sang constatée ' 
à plusieurs reprises, éliminait le diagnostic de litliia.se. 
On était ainsi conduit à admettre l’existence d’un néo¬ 
plasme vatérien dont les prolongements obstruaient et 
désobstruaient tour à tour la terminaison du cholédoque. 

L’autopsie confirma ce diagnostic et montra l’existence 
d’un néoplasme de la région vatérienne. 

M. Rathery a pu localiser exactement un néoplasme, 
au cours d’un ictère chronique, par la technique de Car-' ' 
not. lia sonde ramenait uniquement du suc pancréatique 
avec absence de büe. Le cancer siégeait uniquement sur 
les voies biliaires, au-dessus du canal pancréatique. 

Contribution à l’étude clinique de la tension veineuse 
périphérique. Technique et résultats chez les sujets 
normaux. — MM. Maurice Viuearet, Pr. Saint-Girons 
et Greeeety-Bosviei,. — Le chiffre normal, établi sur 
25 adultes des deux sexes, est de 13 centimètres d'éau- 
ehez l’homme et de 12 chez la femme. Si on élève le bras 
la tension veineuse tend vers o ; si on l’abaisse elle 
augmente considérablement. Elle double si l’on fait 
passer le sujet de la position couchée à la position assise : 
l’importance de ces variations démontre la nécessité de 
placer le sujet dans le décubitus horizontal rigoureux 
et en état de flaccidité absolue pour obtenir des chiffres 
comparables entre eux. La tension veineuse est fonction 
de la via a tèrgo, conséquence de l’impulsion cardiaque 
et de l’état de stase dans l’oreillette droite. On peut 
espérer, en adjoignant le chiffre de la tension veineuse 
à la mesure de la pression artérielle et à l'examen clinique 
du malade, acquéir des données plus précises sur les 
phénomènes circulatoires. 

Exploration radiologique du cœur. — MM. Ch. Laubry 
et L. M^eet. — Les données fournies par l’exploration 
radiologique des cavités cardiaques offrent, en parti¬ 
culier pour le ventricule gauche, une précision suffisante 
dans la plupart des cas. Il n’en est pas de même pour le 
ventricule Soit, et si l’augmentation du diamètre ' hori¬ 
zontal en position frontale est un précieux indice dans les 
fortes dilatations — tel le cœur en sabot, — il n’en est 
pas de même au cours des distensions modérées lorsque 
le ventricule droit subit, du fait d’une hypertrophie du 
ventricule gauche, im déplacement anormal qui peut 
prêter à comusion sur le volume respectif des cavités. 

Les auteurs se sont attachés à préciser les variations 
de volume de ce ventricule droit. Ils attirent l’attention 
sur un nouveau repère cardiaque qui répond à la base 
du ventricule droit et à l’origine de l’art&e pulmonaire. 
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n oblique, antérieure gauche 

QU ventricule droit et à 1 ongine de 1 artère pulmonaire. 
Ce point d’articulation, qu’ils proposent d’^peler le 
point A, suit toutes les variations de volume du ventri¬ 
cule. En’est pas visible en position frontale.maisilse voit 
nettement en position oblique. Ces variations doivent 
être étudiées par comparaison avec le point G, le sujet 
restant en position stnctement verticale. On compare ces 
deux points pris successivement, le point G en position- 

frontale, le point A en position oblique, antérieure gauche 
de préférence. 

Chez les sujets normaux, dansles conditions habituelles, 
les points A et G sont sur la même Ugne horizontale. 

Au cours de distension du ventricule gauche le point G 
surplombe le point A ; c’est l’inverse lorsque le ventricule 
droit est dilaté. Dans le rétrécissement mitral, en dehors 
de toute distension du ventricule droit et par suite du 
volume réduit du ventricule gauche, le point G est tou¬ 
jours au-dessous du point A. Enfin, dans les hyper¬ 
trophies des deux cavités les points A et G sont l’im et 
l’autre élevés. 

L’aérophagie, bloquée. — MM. Félix Ramond, 
Ch. Jacqdelin et Borrien. — Le bloquage porte tantôt 
sur le cardia seul, tantôt sur le cardia et le pylore. 

L’aérophagie avec bloquage du cardia ne s accompagne 
pas de rots, il existe de la dyspnée par refoulement du 
poumon et gêne du diaphragme, des palpitations, des 
douleurs d’angine de poitrine, de la taehycardie, le tout 
par déplacement du cœur. L’examen radioscopique 
révèle une poche à air volumineuse, avec remontée du 
diaphragme gauche ; le passage du bismuth à travers la 
région du cardia s’effectue d’une façon anormale. 

L’état névropathique, l’atonie gastro-diaphragmatique, 
le développement exceptionnel de la valvâde de Braune 
jouent un certain rôle ; mais la cause principale de la 
rétention est due soit à un spasme du cardia physiologique, 
tel que l’ont décrit les auteurs dans une étude antérieure, 
soit à une plicature de l’œsophage au niveau d’ime de 
ses inflexions abdominales, par suite de la remontée 
brusque.de l’estomac, soit enfin à une compression de l’oe¬ 
sophage abdominal par un foie mobile ou hypertrophié. 

Provocation de la crise salutaire dans les pneumo¬ 
pathies primitives par l’injection Intraveineuse de sérum 
antipneumococcique et d’adrénaline. Statistique, résul¬ 
tats. Essai d’interprétation. — M. Maurice Renato, 
apportant la statistique de 750 cas de pneumopathies 
aiguës pneumococciques, grippales et saisonnières, qu’il 
a traitées depuis février 1919, établit que, sur 100 cas 
traités 70 sont des cas bénins où la maladie tourne court, 
et 30 des cas sérieux avec grosses lésions pulmonaires. 
De ceux-ci, 25 guérissent seuls, presque sans thérapeutique. 
D n’y a que 5 cas sur 100 dans lesquels la maladie soit 
assez grave pour que la vie du malade soit en danger. 

C’est dans ces 5 cas seulement que l’auteur envisage 
l’opportunité de déclencher la crise salutaire par l’in¬ 
jection intraveineuse d’un demi-milligramme ^adréna¬ 
line et de 40 centimètres cubes de sérum antipneumo¬ 
coccique. E l’a pratiquée 44 fois sans avoir obServé aucim 
accident regrettable. 

Faite en temps opportun, entre le s^tième et le 
douzième jour de la maladie, ou même parfois d’urgence 
chez des sujets presque agonisants, cette thérapeutique 
a donné les meilleurs résultats. 

Crises asthmatiques par Idiosyncrasie à l’égard de la 
pomme de terre. Choc hémoclaslque et outlréactlon. — 
MM. M. ROCH et P. SCHIPF. 

Idiosyncrasie à l’égard de la larlne de lin. Choc hémo- 
clasique et cutiréaction. — MM. Roch et Ch. Saloz. 

Idiosyncrasie à l’égard de l’antlpyrlne. Choc hémo¬ 
claslque et cutiréaction. — MM. Roch et P. Gautier. 

Tuberculose ulcéreuse do l’œsophage. — MM. Lenoble, 
BaumiER et Leblanc (de Brest). 

Paul Jacquet. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 

• Séance' du 4 juin 1921. 

• Technique simplifiée de la réaction du benjoin coUoidal 
pour le diagnostic de la syphiUs du névraxe.— 
MM. Georges Guillain. Guy Laroche et Léchelle 
proposent une réaction très simplifiée de la réaction, du 
benioin colloïdal qui ne comporte que l’usage de cinq 

• tubes à hémolyse et ne nécessite qu’un centimètre cube de 
liquide céphalo-rachidiea 

J. Hutinel. 
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P. MAUCLAIRE, — HISTORIQUE 

COURS D’ORTHOPÉDIE CHEZ L’ADULTE 

HISTORIQUE GÉNÉRAL 
DE L’ORTHOPÉDIE 

SON ÉTENDUE — SES LIMITES 

SES PROGRÈS RÉCENTS 

le D' P. MAUCLAIRE 
Agrégé à la Faculté de médecine de Paris, 

Chirurgien de riiôpital de la Pitié. 

En demandant en décembre dernier la création 

d’une charge de cours pour l’enseignement spé¬ 

cial de l’orthopédie chez l’adulte, la Faculté de 

médecine de Paris a fait un pas de plus dans la 

voie des spécialisations chirurgicales, spécialisa¬ 

tions qui comprennent actuellement ; l’ophtal¬ 

mologie, l’urologie, la chirurgie infantile, la gyné¬ 

cologie et l’oto-rhino-laryngologie. 

A-t-elle bien fait? Je crois que oui et je vais 

essayer de vous le démontrer. 

Et tout d’abord, comment définir la chirurgie 

orthopédique ? Aujourd’hui encore, malgré le 

grand essor de l’orthopédie, cette définition paraît 

difiicile. D’ailleurs, elle varie avec les auteurs, 

sans compter que quelques chirurgiens ortho¬ 

pédistes évitent d’en donner une, car les limites 

entre la chirurgie générale et la chirurgie ortho¬ 

pédique restent encore imprécises. D’autre part, 

quelques-uns en donnent une définition bien trop 

vaste, car ils font rentrer dans l’orthopédie toute 

la chinirgie des os et des articulations. 

D’autres, au contraire, en donnent une défini¬ 

tion biehtrop restreinte, et vouloir limiter l’ortho¬ 

pédie à l’étude des appareils mécaniques (Schæffer), 

c’est ne pas en comprendre la synthèse et son 

évolution actuelle. 

C’est Andry qui, en 1741, créa grammaticale¬ 

ment le mot à!orthopédie et c’est lui qui, comme 

nous le verrons, écrivit le premier livre d’ortho¬ 

pédie ; il donne la définition suivante : « c’est 

l’art de prévenir et de corriger dans les enfants, 

les difformités du corps ». Il n’étudia donc que 

l’orthopédie « infantile ». 

Le mot orthopédie n’a pas plu à quelques-uns 

de ses successeurs immédiats, qui employèrent 

les expressions d’orthomorphie (Delpech), ortho- 

somatie (Bricheteau), orthopraxie (Bigg). 

D’autres chirurgiens, pour éviter une définition, 

étudièrent «les principales difformités du corps 

humain» (Jalade-Lafond), ou «les difformités du 

système osseux» (Humbert et Jacquier). 

Mais le mot à!orthopédie à prévalu avec raison. 

Pour Gibney, « c'est la branche de la chirurgie 

générale qui s'occupe de la prophylaxie et du 
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traitement mécanique ou opératoire des diffor¬ 

mités chroniques ou progressives ». 

Pour Hoffa, c’est «l’étude dès difformités du 

corps de l’homme ». 

Pour Redard, «c’est l’étude des difformités con¬ 

génitales ou acquises et de leur traitement ». 

Comme la précédente, c’est une définition bien trop 
vaste. 

Pour Kirmisson, « c'est l’étude des difformités 

de l’appareil locomoteur et de leur traitement ». 

Suivant Berger et Banzet, « la chirurgie ortho¬ 

pédique a pour objet le traitement des diffor¬ 

mités congénitales ou acquises de l’appareil 

moteur; le but qu’elle se propose, c’est la 

restauration de la forme et le rétablissement 

de la fonction ». 

Personnellement, dans mon livre sur la Chi¬ 

rurgie orthopédique des membres, j’ai donné, 

en 1913, la définition suivante : « c’est la branche 

de la chirurgie générale qui a pour but la descrip¬ 

tion, la prophylaxie et le traitement des diffor¬ 

mités siégeant sur les organes servant à la loco¬ 

motion, à la station ou à la préhension ». 

Vous voyez que, depuis Andry, le champ d’étude 

delà chirurgie orthopédique s'estbeaucoup étendu, 

car, depuis longtemps, elle s’occupe des difformités 

non seulement chez les enfants, mais aussi chez 

l’adulte : c’était inévitable. 

Abordons maintenant Vhistorique très général 

de Vorthopédie. Cette étude nous aidera pour en 

préciser l’étendue et les limites. 

Dans son ensemble, cet historique peut se sub¬ 

diviser en plusieurs périodes quisont les suivantes : 

1° Période purement empirique des appareils 
mécaniques; 

2° Période anatomo-pathologique ; 

3° Période opératoire préantiseptique ; 

40 Période opératoire antiseptique et aseptique ; 

50 Période contemporaine radiographique. 

i°La période purement empirique des appa¬ 

reils mécaniques commence évidemment avec 

Hippocrate, qui cherchait par la gymnastique, le 

massage et les machines, à réduire les déviations 

rachidiennes, les pieds bots et à prévenir les anky¬ 

losés. Celse conseille la section des brides qui 

gênent la flexion du genou et Paul d’Eginè, le 

redressement lent et progressif de? ankylosés. 

Parmi les déviations rachidiennes, Galien dis- 
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tingue les scolioses, les cyphoses et les lordoses. 

IJéjà Antyllus propose la ténotomie du tendon 

du stemo-mastoïdien dans les cas de torticolis. 

Ambroise Paré, le père de la chirurgie fran¬ 

çaise, imagine des appareils orthopédiques pour 

les scolioses et les pieds bots. 

Fabrice de Hilden (1650) préconise des appa¬ 

reils ingénieux pour redresser les ankylosés. 

En 1660, Glisson invente «l'escarpolette an¬ 

glaise » pour pratiquer l’extension du corps par 

la suspension par la tête. De plus, il insiste 

sur la nature rachitique de bien des difformi¬ 

tés des membres. 

A cette époque, la ténotomie « à ciel ouvert » est 

l^ratiquée pour la première lois par Minnius (1641), 

Tulpius, Flurianus, Mekren, Blaëius et Rhoon- 

huysen. Puis Verduc (1685) recommande le 

redressement brusque des ankylosés. 

Cheselden (1740) emploie les bandes adhésives 

pour réduire les pieds bots légers. Ce procédé de 

correction et d’extension s’est bien généralisé et 

perfectionné depuis. 

C’est alors qu’apparaît en 1741 le premier 

Traité d'orthopédie. Il est publié par Andry, doc¬ 

teur régent et doyen de la Faculté de médecine 

de Paris. Il comprend deux petits volumes que je 

vous présente. 

Certes, Andry fut un initiateur. Ses biographes 

ne sont pas tendres pour lui. Il paraît que c’était 

un homme très actif, très turbulent, d’un carac¬ 

tère difScile, jaloux de tout et de tous ! Après 

avoir publié une série de travaux surtout médi¬ 

caux, il se décide, à l’âge de quatre-vingts ans, à 

écrire un livre sur « l’orthopédie ou l’art de pré¬ 

venir et de corriger dans les enfants les difformités 

du corps ». En parcourant ce Traité, on voit qu’il 

y est question surtout de puériculture et d’or¬ 

thopédie préventive des difformités. Andry donne 

beaucoup de conseils utiles aux nourrices sur la 

façon de porter les enfants. Il préconise quelques 

appareils spéciaux pour les scolioses. Évidemment, 

pour l’époque, il était utile de grouper dans un 

livre tous les conseils pouvant servir à prévenir et 

à traiter les difformités infantiles. Mais que de 

progrès la chirurgie orthopédique a faits depuis ! 

En 1780, A. Venel crée un établissement d’or¬ 

thopédie où convergent bien des bossus et des in¬ 

firmes. Il invente un lit à extension pour les dé¬ 

formations du rachis et un appareil redresseur des 

pieds bots légers. Cet appareil est encore très 

utilisé maintenant sous le nom de « sabot de Ve¬ 

nel ». Il est encore connu sous le nom d’appareil à 

plaquette de De Saint-Germain,'qui le vulgarisa 

beaucoup. 

Pravaz (1827), Jalade-Eafond (1829), Maison- 

nabe {1833), Humbert et Jacquier (1838), Bouvier 

publient de véritables traités d’orthopédie dans 

lesquels les multiples appareils mécaniques de 

l’époque sont décrits et critiqués, chacun préco¬ 

nisant évidemment le sien à l’exclusion de tous 

les autres. Ils étudient les difformités non seule¬ 

ment chez les enfants, mais aussi chez les adultes. 

A cette époque, on utilisa beaucoup des lits à 

extension, aussi compliqués qu’inutiles ! 

2° La période anatomo-pathologique com¬ 

prend les remarquables travaux de Scarpa sur les 

pieds bots, dePercival Pott sur la tuberculose ver¬ 

tébrale, de Paletta et Dupuytren sur la luxation 

congénitale de la hanche. 

Cette étude anatomo-pathologique a rendu de 

grands services à la thérapeutique en précisant 

les lésions qu’il fallait traiter. Après eux, la chi¬ 

rurgie orthopédique sort un peu de l’empirisme. 

* 
* * 

30 Période opératoire préantiseptique. — 

Appareils plâtrés. — Extension continue. — 

Anesthésie générale pour les redressements. 
— En 1816, Delpech fait le premier la ténotomie 

sous-cutanée du tendon d’Achille et Dupuytren, 

en 1822, celle du tendon du stemo-mastoïdien. 

Puis Dieffenbach, Thilenus, Stromeyer, Little, 

opéré par Stromeyer, X. Lorenz, Sartorius, S3ane, 

Bouvier, Boullard, Vincent Duval, Jules Gué¬ 

rin, etc., pratiquent la ténotomie sous-cutanée, la 

myotomie, opérations dont on abusa beaucoup à 

cette époque, encore empirique, pour traiter 

toutes les difformités. 

Vous pourrez admirer au musée Dupuytren les 

remarquables préparations de rachis scoliotiques 

de Bouvier. Je n’en ai pas vu de semblables dans 

les musées des autres capitales de l’Europe. Ces 

belles préparations ont servi à montrer combien 

était inexact le rôle que l’on attribuait à la ré¬ 

traction tendineuse ou musculaire dans les sco¬ 

lioses. 

Bosch-Busch (1843) pratique les résections arti¬ 

culaires orthopédiques. qui devaient plus tard 

prendre un grand essor avec Ollier qui les fit sous- 

périostées. 

Les opérations sous-cutanées, ou à ciel ouvert, 

les redressements brasques ou lents, de Lemercier, 

Clémot, Palasciano, Amédée Bonnet, Louvrier, 

Mayor, Jobert (de Lamballe), Velpeau, Adams, 

V. Bruns, Maisonneuve, Malgaigne, Rizzoli, Lan- 

genbeck, Rhea-Barton, Brodhurst, Bigelow, etc., 

étendent singulièrement, «l’anesthésie générale ai¬ 

dant», le cliamp des opérations orthopédiques 
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pour des difformités jusque-là traitées par des 

appareils mécaniques, presque toujours insuffi¬ 

sants et très pénibles pour les malades, marty¬ 

risés bien inutilement. 

Iv’anesthésie générale, qui a bouleversé la cbi- 

rurgie, permit alors de faire des redressements, 

trop douloureux et peu méthodiques sans elle 

(lyangenbeck, Bilroth, A. Bonnet, etc.). 

En Europe, dans les grands centres, les « Ins¬ 

tituts, orthopédiques» se multiplient; ils sont 

dirigés par Heine, Mlly, Pravaz, Himibert, Bou¬ 

vier, Delpech, Ivenois et Mellet, Behrend, Hes- 

sing, Bittle, etc. 

Avec l’immortel Duchenne (de Boulogne), plus 

apprécié après sa mort que de son vivant, l’action 

physiologique des muscles est bien précisée dans 

son livre sur l’Electrisation localisée et son applica¬ 

tion à la pathologie d à la thérapeutique. Sur le 

moment, on ne comprit pas bien l’importance de 

ses travaux, mais plus tard, ceux-ci ont servi de 

guide pour les opérations orthopédiques dans les 

cas de paralysie infantile. 

Ce livre facilita les recherches phjrsiologiques 

sur la station et la locomotion, travaux des frères 

Weber, de Meyer, Budwig Hueter, Barthey, 

Giraud-Teulon et plus récemment Marey, O. Fis¬ 

cher, Dubois-Reymond, Strassler, etc. 

I/’invention des appareils plâtrés (1840), bien' 

meilleurs que les appareils dextrinés ou autres, fait 

date dans l’historique de l’orthopédie : appareils 

plâtrés pour les membres, permettant la conten¬ 

tion de la réduction de la difformité. Pour les dé¬ 

viations rachidiennes, Sayre invente son admi¬ 

rable corset plâtré que l’on a depuis bien per¬ 

fectionné, en l’allongeant, en créant des fenêtres 

servant à la compression des points déformés ou 

à l’expansion thoracique respiratoire pour 

essayer de diminuer la rotation vertébrale sco- 

liotique. 
I4’extension continue sous ses différentes formes, 

tracteur avec des bandes adhésives, avec des lacs 

élastiques, est recommandée par B. Sauvage, par 

David Green, Barwell, Gordon Buck, Bruns, Volk- 

mann. Bannelongue. démontre que l’extension 

continue écarte les surfaces articulaires de la 

hanche dans les cas de coxalgie et cela évite la 

compression ulcéreuse du cotyle en haut et en 

arrière. 

40 Période opératoire antiseptique et asep¬ 

tique. — B’antisepsie a bouleversé la chirurgie 

orthopédique comme toutes les autres branches 

de la chirurgie. Elle a permis de faire des opéra¬ 

tions que les chirurgiens précédents n’osaient pas 

entrevoir. Bes chirurgiens orthopédistes font alors 

très méthodiquement les résections articulaires 

orthopédiques,les résections sous-périostées (Ollier, 

Bangenbeck), les ténotomies à ciel ouvert dans les 

cas complexes CVolkmann, Borenz, etc.). 

Bes ostéotomies sous-cutanées sont peu à peu 

remplacées par les ostéotomies à ciel ouvert 

Bes ostéotomies et les résections modelantes se 

perfectionnent ; elles sont ciméiformes simples, 

cunéiformes à section oblique (Be Dentu), curvi¬ 

lignes, trochléiformes, obliques (Mac Ewen, Volk- 

mann, Esmark, Rizzoli, Helferich, Kummer, De- 

fontaine, Ollier, Hennequin, H. Bardenois, Pupo- 

vac, etc.Dans certaines résections cunéiformes, le 

fragment osseux est retourné pour corriger une 

difformité ou pour allonger un os (Streissler, Wem- 

doff, Morestin, etc.). 

Bes chirurgiens orthopédistes perfectionnent 

les opérations ancffinnes et ils en créent de nou¬ 

velles ; ce sont les tarsectomies larges pour pieds 

bots complexes (Weber, Colley, Bucas-Cham- 

pionnière, Gross, E. Bœkel, Farabeuf) ; les ar¬ 

throdèses pour articulations ballantes (Albert, 

J. Wolff, Karewski, Ogston, etc.); les arthro- 

plasties pour luxation congénitale de la hanche 

(Margary, Hoffa, A. Borenz) ; les capsulorraphies 

pour luxations récidivantes de la rotule (Be 

Dentu), de l’épaule (Ricard). Bes opérations sur les 

tendons se multiplient : anastomoses, racourcis- 

sements, allongements, transpositions, inclusions 

intraosseuses, les greffes (Nicoladoni, Vulpius, 

Franke, Hoffa, Bange, Jones, etc.). 

Pour traiter les ankylosés, on utilise les inter¬ 

positions musculaires (Helferich), les interposi¬ 

tions aponéruotiques(Payr, Murphy, Hoffa, Putti), 

tendineuses, séreuses ou graisseuses (Murphy, Cha- 

put), imitant d’ailleurs en cela ce qui se produit 

dans les cas de pseudarthroses consécutives aux 

fractures. Dans le même but, les greffes articu¬ 

laires ont donné lieu à bien des travaux que je 

vous réstunerai, car en chirurgie orthopédique, 

elles ont un grand avenir. 

Bes méthodes opératoires sous-cutanées se per¬ 

fectionnent également ; c’est la réduction sous- 

cutanée de la luxation congénitale de la hanche 

(Paci, A. Borenz). Bes ostéoclasies non plus ma¬ 

nuelles,“aveugles et brutales, mais instrumentales, 

qui sont un peu moins aveugles et moins bru¬ 

tales, furent pratiquées avec des ostéoclastes per¬ 

fectionnés de Colin, de V. Robin, ou les tarso- 

clastes de Delore, Borenz, etc. 

Ba prothèse des membres se perfectionne en 

France avec les appareils de Gripouilleau, de Beau- 

fort, Robert Charrière, Colin, Mathieu, Mariaud ; 

vous en trouverez de boimes descriptions dans 

26.. 
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îe livre de Gaujot et SpiJmann (187a) sur XÂne- 

ml ie la chirurgie cmUmParainc. 

1^8 atrophies et les hypertrophies osseuses 

résultant des difformités sont soumises à des lois 

d'adaptatiou signalées et bien étudiées par Se- 

dülot, Ollier, Hueter, Julius Wolff, W. Roux, etc.: 

l’atrophie osseuse survient là où il y a hypopres- 

sion ; l’hypertrophie osseuse se développe sui¬ 

vant des lois mécaniques, là où il y a hyperpres¬ 

sion. La difformité est le résultat l’adaptation 

fonctionnelle des leviers désaxés, 

La. pathogénie de bien des difformités acquises 

non traumatiques est rattachée au rachitisme 

tardif (Ollier), à la surcharge dans la station de¬ 

bout, à la compression par les contractures, les 

rétractions tendineuses et les lésions articulaires 

quand l’insuffisance musculaire et ligamenteuse 

n’est pas en cause- 

50 Période contemporaine radiographique, 

— Elle naît avec la découverte de Rœntgen qui 

a fait faire un pas immense à la médecine et à la 

chirurgie (1895). Re chirurgien orthopédiste peut 

maintenant étudier d’avance les lésions ostéo-arti- 

culaires, concevoir l’opération nécessaire puis, 

après l’opération, il peut juger du résultat et per¬ 

fectionner la correction, s’il y a lieu. 

Il peut même opérer sous l’écran pour pratiquer 

l’enchevillement du col fémoral suivant la tech¬ 

nique duPrpierreDelbetiilpeut faire sous l’écran 

l’encheviUement des articulations ballantes, etc. 

Ra radiographie permet d’élucider quelque peu 

la pathogénie de bien des difformités (coxa vara, 

coxa valga, cubitus varus, cubitus valgus, cubitus 

retrocurvatus, poignet valgus, l'ostéochoudrite 

déformante de la hanche, etc.). 

Elle a permis de reconnaître la sacralisation 

douloureuse de la cinquième vertèbrelorobaire et la 

lombarisation douloureuse delapremière vertèbre 

sacrée, comme j’en ai montré des exempli^. Le 

chirurgien orthopédiste doit donc être doublé 

d’un bon radiographe, collaborateur insépa¬ 

rable, 

D’autre part, les interventions sur les nerfs 

permettent de remédier aux déformations par 

contractures musculaires ; c’est : l’élongation 

des nerfs dans l’hémiplégie spasmodique infan¬ 

tile recommandée par rm chirurgien belge en 1893. 

Ce sont la section des racines postérieures de la 

moelle ou opération de Forster (1906) pour la 

maladie de Dittle, la neurectomie topographique- 

ou section partielle des troncs nerveux au niveau 

des faisceaux qui se rendent aux muscles contrac¬ 
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turés ou opération de Stoffel. Noua aurons à 

juger la valeur de ces opérations bien délicates, 

De même, pour les paralysies musculairea 

définitives, les anastomoses nerveuses, les trans¬ 

plantations, les greffes nerveuses, les implanta¬ 

tions nerveuses directement dans un muscle para¬ 

lysé ou neurotinisation (Gersnny) sont des opé¬ 

rations du ressort de la chirurgie orthopédique. 
En 1911, -un éminent chirurgien orthopédiste 

américain, Albee, pratique l’arthrodèse du rachis 

par une greffe autoplastique dans le cas de mal 

de Pott. Dans le même but, Hibbs fait une ostéo¬ 

plastie fixatrice à l’aide des apopyses épineuses 

fracturées à leur base et imbriquées. Albee traite 

par la greffe osseuse les scolioses paralytiques, les 

cyphoses, certains pieds bots, les luxations de la 

rotule. Il fait l’encheviUement sacro-iliaque 

dans la sacro-coxalgie, de même que Tuffier et 

Nertss. Dana le même but, Robertson essaie de 

traiter les tumeurs blanehes du genou par l’eu- 

cbevillement, 
Pour les ankylosés du gençu, Payr, Murphy 

(igie), etc-, font l’arthrolyse çt l’arthroplastie et 

ils obtiennent de remarquables résultats- 

Des greffes semi-articulaires ou articulaires 

totales [Tuffier, Jndet (iQofi), Bucbanam {1907). 

Dexer (1907), Kuttner, (1910)] rentrent dans le. 

cadre des opérations orthopédiques. Je les décrirai 

longuement ici et dans un prochain volume concer¬ 

nant l'Etude des greffes che? l'homme et che? les 

animaux, 
Par des greffes osseuses, par des ostéotomies 

obliques (Putti),les ehirurgiens orthopédistes ont 

cherché à obtenir l’allongement des os. Des cap- 

suloplasties, les myoplasties, les implantations 

osseuses, autoplastjques ou hétéroplastiques, sout 

très employées pour les articulations ballantes 

on les psendarthroses (Dexer, Hoffmann, Pierre 

Delbet, etc.). 

Abbott et Forbes traitent la scoliose en cherchant 

à réduire la rotation vertébrale par des compres¬ 

sions méthodique^ dans des attitudes spéciales. 

Mais le mystère pathogénique et thérapeutique 

de la scoliose persiste toujours, car les résultats 

des interveutious sanglantes parla résection 

costale (Volkmann, Hoffa, Casse, Gaudier et obs. 

pers.) n’ont pas encore donné des résultats bien 

nets. 

Depuis peu, la radiographie a décelé la fré¬ 

quence des malformations du rachis au niveau 

de la région lombaire; ainsi le décalage vertébral 

peut tenir à une lésion osseuse (spiua biûda occulta, 

malformation et défonuation vertébrale) pour 

les scolioses à point de départ lombaire (Els, 

Adamfl, Dance et obs. pem.). 

PARIS MÈDIÇAl 
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Cette vue d’ensemble sw l'Wetoire de l’ortho¬ 
pédie vous démontre eombieu peu à peu les opér- 
rations orthopédiquea preaoeut k pas sur les 
simples appareils mécaniques. Bt eepeudant, que 
d’intelligence ont dépensée ks inventeurs d'appa¬ 
reils orthopédiques ! appareils de redressement, 
d'extension, de suspension, de contention, ap¬ 
pareils souvent réinventés et que j’aurai à vous 
décrire. Mais aetuellement, les malades veulent 
guérir vite, ils n’ont plus le temps d’être malades ; 
hypnotisés par les bons résultats des opérations, 
ils acceptent celles-ci très volontiers, même avec 
leurs aléas. 

En Italie, iin simple chirurgien de campagne, 
Vanghetti, travaille pendant vingt ans le perfec¬ 
tionnement des moignons ; il les rend actifs, c’est- 
à-dire çontraetiks, sons forme d’anses ou de mas¬ 
sues mobiles et contractiles, utihsabks pour faire 
fonctionner certaines parties des appareils de 
prothèse, Ces amputations « dnématiques » ont 
été surtout pratiquées en Italie et en Allemagne 
pendant la grande guerre. 

Vous save? combien les résultats des opéra¬ 
tions orthopédiques sont perfectionnés par l’em¬ 
ploi des agents physiques qui constituent la t>hy- 
siothérapie. Celle-ci comprend tout d’abord le 
massage, aussi vieux que l’humanité, puisqu’il en 
est question dans les vieux livres de l'Inde, la 
gymnastique soit suédoise de ling (1813), soit 
française ou mécanique (A. Bonnet, Zander), 
l’électrisation, la thermothérapie, l'héliothérapie, 
la photothérapk, la finsenpthérapiç, la thalasso¬ 
thérapie, la crénothérapie, la radiothérapie. 

Ce traitement post-opératoire a une bien grande 
importance en chirurgie orthopédique. Il exige 
beaucoup de patkaee de k part du chirurgien 
et de la part du malade, car il ne périt com¬ 
plètement que ks maladeg qui «veulent» 
guérir ! 

C’est il y a une vingtaine d’années, en 1898, 
que l’importance de ce traitement post-opératoire 
par la physiothérapie a pris de l'importance par 
la nécessité de guérir au plus vite ks accidentés 
du travail. En effet, plus vite k bkssé sera guéri, 
plus vite il reprendra son travail et moins oné¬ 
reux sera l’accident, 

Un bon chirurgien orthopédiste doit donc être 
encadré, d'ua côté, par un bon médecin radio- 
graphe, fit de l’autre, par un boa médecm physio¬ 
thérapeute. 

Et aujourd’hui, après la guerre si meurtirère, 
la guérison rapide des blessés est importante au 
point de vue social. Sans aucun doute, vous savez 

combien, pendant la guerre, kg eentres de fééiuca- 
tion fQnçdmndle, grâce à k physiothérapie, ont 
permis de récupérer rapidement ks petits et les 
moyens blessés des membres. De même, après la 
gueue, ces centres de réédueation professionnelle, 
au nombre d’une cinquantaine, ont permis à bien 
des mutilés de reprendra un métier rémuném» 
teur. 

Que de déformations osseuses et artieulmres nous 
avons observées pendant la guerre I Aussi, des 
centres orthopédiques ont-ils été créés d’office par 
M. Justin Godart ; ils ont rendu de très grands 
services, Ee traitement des séquelles des plaies 
osseuses et artkulmres est très long. Vous k 
trouverez décrit, en France, dans publications 
de MM. Eêriche, A. Broca, dans k traité dirigé par 
MM. Jeanbrau, Mové-Josserand, Gmbredanne et 
Desfosses et dans mes Uçorn sur k çhkurgiçd'ur^ 
^eme si réparatrice des plaies ds guerre, 

Eus appareils prothétiques ont été perfectionnés 
pendant la guerre dans les centres d’appareillagq, 
Vous e» trouverez la deseription dans ks livres 
de MM. A. Broça et Ducroquet eoftçeruant k 
prothèse chez ks mutilés de k guerre, et dans ks 
nombreuses publications françaises de chirurgie 
orthopédique réparatrice consécutive aux bks= 
sures de guerre. Déjà, à l’étranger, dans les re¬ 
vues spéciales d’orthopédie bien des articles sont 
consacrés actuelkment à k prothèse métho¬ 
dique des blessés de guerre. J’aurai à vous en 
donner une description complète ; eUe eu vaut k 
peine. 

Et je ne vous ai parlé que des opératious réelle¬ 
ment orthopédiques. Je ne vous ai pas rappelé ks 
opérations qui relèvent franchement de la chi¬ 
rurgie générale, c’est-à-dire des greffes aponé- 
vrotiques, tendinenses, séreuses, cartikgineuses, 
osseuses, articulaires, qui cependant ont pour but 
de remédier à bka des difformités et qui, perfec¬ 
tionnées, rendront aux membres leur fonction et 
leur forme «esthétique». Ea chirurgie ortho¬ 
pédique est aussi une chirurgie esthétique. 

Et quels seront les progrès futurs de la chirurgie 
orthopédique? Ce sera le perfectionnement des 
greffes, la prévention et le traitement des anky¬ 
losés, les allongements osseux par les greffas, le 
perfectionnement des appareils orthopédiques, le 
perfectionnement des redierehes physiologiques 
pour juger des résultats des (^rations tendi¬ 
neuses modifiant la direction primitive des leviers. 
Ceux-ci sont très variés dans le corps humain; ils 
jouent un rôle capital dans la statique de la loco¬ 
motion et la pr^enslon, car la « machine ani¬ 
male > est soumise â des lois mécaniques qu'il faut 
conuaitre. 
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I^a cmématograpHie avec ses ralentis rendra 

bien des services pour juger dés troubles de la 

marche et comparer le résultat post-opératoire 

avec l’état fonctionnel préopératoire. Déjà, en 

,1903, avec mon regretté ami et collaborateur 

Infroit, une victime de la science, nous avons pré¬ 

senté ime série de photographies instantanées 

multiples permettant d’apprécier la marche d’un 

enfant atteint de luxation congénitale,- avant et 

après la réduction. 

En somme, je vous ai montré le champ immense 

de la chirurgie orthopédique. Certes, ses limites 

sont imprécises. Mais la chirurgie orthopédique 

étant née de la chirurgie générale, elle y restera 

rattachée évidemment par des opérations ini- 

toyennes. Avec le temps, ses limites se précise¬ 

ront comme se sont précisées celles de l’ophtal¬ 

mologie, del’urologie, de la gynécologie et de l’oto- 

rhino-laryngologie. Peut-être trouverez-vous que 

j’en ai trop étendu les limites en empiétant sur la 

chirurgie générale. D’avenir en jugera. 

Actuellement, la chirurgie orthopédique est 

étudiée dans bien des traités spéciaux, dans des 

revues spéciales, dans des congrès et par bien des 

chirurgiens spécialistes, en France et à l’étranger. 

Deur nombre sera de plus en plus grand du fait de 

la poussée actuelle vers la spécialisation. En France 

nous verrons réapparmtre les Instituts orthopé¬ 

diques. A l’étranger, les services et hôpitaux spé¬ 

cialisés pour l’orthopédie sont nombreux. 

Avant de se spécialiser, le chirurgien orthopé¬ 

diste devra être très exercé et bien connaître la 

chirurgie générale. Actuellement, celle-ci étudie 

beaucoup la chirurgie des viscères. Mais la 

chirurgie viscérale, si en faveur actuellement du 

fait de ses progrès, évoluera elle-même peu à peu 

vers la spécialisation en se démembrant. C’est la 

loi inévitable du progrès. 

Dans l’administration hospitalière actuelle de 

l’Assistance publique de Paris, il y a deux variétés 

d’hôpitaux, ceux réservés aux enfants jusqu’à 

l'âge de quinze ans et ceux réservés aux adultes. 

Vous savez que l’orthopédie infantüe est enseignée 

à l’hôpital des Enfants-Malades par M. le profes¬ 

seur Aug. Broca. Je n’ai pas à m’en occuper. 

Quant aux infirmes adolescents et adultes, ils 

sont répartis au hasard dans les hôpitaux 

d'adultes. Us sont nombreux. Beaucoup ne se 

font opérer qu’après quinze ans, quand ils ont 

besoin de gagner leur vie. Actuellement, dirigés 
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par cette idée des services de spécialisation, ils 

vont de préférence consulter certains chirurgiens. 

C’est ainsi qu’à l’hôpital de la Pitié, j’ai organisé 

■ une consultation d’orthopédie chez l’adulte, et à 

laquelle se sont présentés, en un an, près de 400 ma¬ 

lades, accidentés du travail, mutilés de guerre 

et infirmes, adolescents et adultes. 

D’administration de l’Assistance publique a vu 

d’un très bon œil cette consultation spéciale. 

M. André Mesureur l’a encouragée en faisant ins¬ 

taller dans mes salles un service armexe de phy¬ 

siothérapie, à côté d’rm poste spécial de radio¬ 

graphie et de radioscopie qui m’est très utüe; 

Voilà donc rm centre d’enseignement orthopé¬ 

dique bien organisé. 

Et maintenant, je crois vous avoir démontré 

que la Faculté de médecine de Paris a eu raison 

de créer un cours spécial d’orthopédie chez l’adulte. 

Elle a bien voulu me désigner pour faire cet en¬ 

seignement. Je l’en remercie. Je ferai tous mes 

efforts pour vous rendre intéressante et profi¬ 

table l’étude théorique et clinique des nom¬ 

breuses difformités de l’appareil locomoteur chez 

les accidentés du travail, les mutilés de guerre et 

les infirmes adultes. 

L’ENTÊROPTOSE D'ORIGINE 
HÉPATIQUE 

Roger 6LÈNARD et J.-J. ROUZAUÔ 

Da plupart des travaux récents sur les ptoses 

viscérales sont consacrés à l’étude de leur traite¬ 

ment opératoire. 

Que le sujet plus particulier en soit la gastro¬ 

ptose, la ptose ou la dilatation du duodénum, 

l’occlusion duodénale chronique par pression du_ 

mésentère (i), la stase intestinale chronique (2), la 

stase cæco-ascendante (3), le cæcum mobile, 

le rein mobile (4), la publication est presque tou- 

(1) CoLANERi, I.a ptose de l’estomac et du duodénum. Thèse 
de Paris, 1919.— Quain, Ptoses du duodteum 0/ 
Surgery, Philadelphie, nov. 1920). — Brun, De l’occlusion 
duodénale chronique {Revue Tunisienne des sciences médicales, 
décembre 1926). — GréGOIRB, Quatre cas d’ocdusion chro¬ 
nique sous-vatérienue du duodénum (Soc. chir., 19 mai 1920). 

(2) Roques, Stase intestinale chronique. TMsâ de Paris. 
1919. — PAUCHET, Stase intestinale chronique (Maladie de 
Lane) {Gazette des hôpitaux, 15 mars 1919). — DBPBBVRB, I.a 
chirurgie de la constipation. J.-B. Baülièie et fils, 1919. 

(3) Duval et Roux, I.a stase stercprale cæco-ascendante et 
son traitement chirurgical {Archives appareildigestif, déc. 1920). 

(4) Aialavb, Contribution à l’étude des ptoses viscérales et 
des rapports de la ptose rénale droite avec certains accidents 
gastriques duodénauz ou coliques {Bull. Soc. chirurgie, p. 966, 
1920, t. XXIII). 
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jôuré fâitê far ÜH dîifufgieii-. I»es tfaiterfiëâts 

ftopôséâ; après ^üelqtièë Hgüéë eôüSâcrées ail 

point âe 'ittiê rdédieal; àboülisèêüt géüêfâlèüiènt â 

la gastïopêxîe (i); au rêlêt^éaiéiit du atl tëdrètâe- 

lüëiit dè dbut'büféé Intestiûalès, à dès fixàtîông, 

des têceastitiitions dé ligaiüêùts, dès séctions 

dê bridés où ëùcôtë des opéràtioüë dé côürt- 

êirctiit (a), tdleètôniie totale, entérd^aiiastonldséS 

iléd^cdliqüè, cOlô-éôliqüe, tÿplllO-sigtnbïdiéiiüe, 

enfin â là népfirôpéxiè (g). 

Cës études fôirt intétèësàïltés dût fait faire dè 

grands progrès à là qüëstibn dës ptoSës viSCêrâlës. 

Qü'il y ait des caS ôù l’intèïVeütion ebifurgicale 

éôüstituè la plus précièuSë dès résSbürces, poütràit- 

ôn lé üièf ! I/ës hialfôttnatiôns ëbngênitales üè soilt 

pas rates, d’aütre patt, la pétsistàilce de titaillë- 

tnèûtS, de cOüdüres, là stasé idiestihalè, des prb- 

CèssUs inféCtiéüX peuvent éfitïaîfiet l'épaississè- 

ment de tractus péritonéaux (4), oU Créer des 

àdHéréücès ànôriüales (eh câB dè pefleholêcyStite» 

par exemple), bref, opposer au cduts des mâtiètes 

des obstaClés dont l’àblatioü s’impose. 

Resté à savoir quèl éü est lê pdürceütage par 
rapport à l’ensemblé dés sujets atteints de ptôses? 
Problème difficile sût lequel médecins et cHirüï- 
giens ne sont pas absolmnent d’accord. 

Iæs ptoses viscérales sont infiniment fréquentes : 

33 p. 100 chez les femmes se plaignant de troubles 

digestifs, 5 à 6 p. loô chez les hommes, pour nous 

eh référer à la statistique d’Binhorn (g). Très géné¬ 

ralement ces ptoses s’améliorent assesi vite pat 

une thérapeutique appropriée, exempte de tout 

risque, et ménagère des mutilations inipottantès 

qui ne peuvent jamais être asSéz étendues poiit 

remédier à la multiplicité çonstantë dës ôrgàÜëS 

ptpsés. Gomment du reste sè rèsignët à recon¬ 

naître la constipation dans le tableau Si Sombfë 

qu’en fait Pane (6), pour qui, pat exemple; elle sé- 

rait génératrice de tuberculose, de canoef, d’âtté- 

riosclérose, etc., et se fésôUdfe â considéfér 

comme demandant à êtfé pïomptéfiiefit Opéré Un 

syndrome, dont l’origine mécanique fat bridés ôu 

Goudutès Irrémédiables est loin d’êtfé reconnue 

(i) VoGBL, Opération dê gàStrôplôsë ütillsànl lë ligàment 
rend du Me {ZiMrdlblatt fUf Ghirutèi», l*eipalg, 28 adôt 1920). 
— Perthès, Ibid» n“ 27, 1930, — BonxfieLs, VfaeéiUptôSë 
(Americ. Assoc., janvier 1919). 

(i4)Rt)iAMDltA4É»,cuifutÿêràtioiiuelie dëviscéfoistôsë par 
correction des malfüsioiiS (Amili-i tHéd. ASS» D déc., i9i9). 

(3) Rehn, Fixation de rein mobile Chirurgie, 
lyeipêig, jiiln 1920). 

(4) FfeiAS PtijOL, sur qllëlques disposltiâiis dü ilgàineiil 
gaStrôcollque {Archives espagnoles des maladies de F appareil 
digestif et de la nutrition, 1.1, n» 9). 

(s) EtimoliN, ÉütèrOptôsis âiid sübnütritlon : thélr relà- 
tionshlp and treatment {Amer. Joum. ofmed. Sciences, janvier 
Î9i8). 

(6) ARBurBUot lÂiffi, Stâsè iütêstlnâle difoniquë {Journal 
des praiiciens, 14 juin 1919}. 

Cbrnffie Constante (témoin léS trâVàtiX 4è Baîdây, 
Holàknecht, Sêttz, Jordan, Môrlêÿ,’|Sêith, si 
bien résumés ^dàüs un fêCeUt article âe ROuSI- 
Bérgèf) (y). 

D’où viennent donc ces différences d’inte^ré- 
tation? Principalement des incertitudes qUi 
tègnèut encore sût le meilleur traitement médical 
à faire suivre auX ptosiques. Reu nombreuses sbüt 
en effet les mâlaffies dont la thérapeutique varie 
autant d’ün médecin â l'àütre. Vuü fêta de la 
reminéraiisation comme pont un tuberculeux, 
un antte utilisera l’opothérapie thyroïdienne. 
Celui-ci aura recours âu làit èt cêt âutrê â la 
viande crue. Certains feront des cautérisâtions 
dans lé nez on soigneront la matrice ; le repbs ôu la 
gymnastique se partagent les favenm, et si la 
grande majorité des médecins but récoufs à la 
sangle hypogastrique, lès résultats n’ên sont pas 
toujours parfaits, faute de ne pas en avoir sut- 
Velllé suffisamment l’àpplîcàtîsn. 

Nous voudrions, ici, non pas revenir sur ces 
règles bien connues, mais attirer à nouveau l’at- 
teUtion sur le tort qu’on a trop généralement de 
négliger, comme dans un si grand nombre d’autrss 
syndromes, le grand tôle joué par le foie dana ie 
processus entéroptosique. 

Dans une communication têeeute faite â la 
Société médicale dès hôpitaux (aq avril igai), 
nous venons de publier les résultats de têchêr- 
ches établissant Chez vingt-qUâtrê gâtéïô- 
ptosiques la glycémie. Purée sanguine, le eoeffi- 
oieut üréo-sêcrétoire de Bâlavoînê; l’aaetè résiduel 
sanguin, la cboleâtérinêmie, la bilirubinémie, îa 
viscosité sanguine et la pfessioa artérieiiè; 

Résumé des exameHa pratiqués pitr Mi Rdtimud. [24 dbâêf- 
vations d’ent&optosiques (13 femmes, ii hommes), 
âgé ihbyeri : 38 ân^. CuiffîëS mdÿèns : 

Olÿeêmie.; ; iSfiÜiî âtliiëüdë f 
Urée.'sàngmheu 1.. 
Coefficient uréo-sepré- 

08»,47 e — 08»,30 

iôirë de Bàlavbiiie. 
Répondant à nn 
Âmbard de. 

- âf,b9S Azote résiduel. oer.rzS 
CholëBt.érînémiei i ^ i c > 
SiilruDinémie. b II ïÿL 
VispbàitésâhfUihê'.... s ■ — 4;* 
Pression artéridle.... 

(Pâchdn.) 
14-10 

Il ressort aettément de cêitè étude de l'état 
humoral des émêfbptoHquéSi qüe Cès mffiadës se 
rapprochent beaucoup de ceux que Mî MUrfl- 

uèt (8) a âi bien définis en déérivantles h^o- 
bpkyxiqms : même ralentissement des éehaupi, 

(7) UbüX-fiÊaGefi, Stase hilëstiiiaie chïBalque (quaques 
ddfidéeS flBüvellëë) {Jmml àfS Pmùtens, 4 JttflVlÉr «iq). 

(8) Martinei, Iv’état humoral des hypospUyiiqUës {^éSSe 
médicale, si décembre r9r2). 
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même hyperviscosité sanguine, même baisse de 

là maxima et élévation relative de la minima, en 

ce qui concerne la pression artérielle. 

Du reste, il n’est pas jusqu’au traitement de ces 

deux modalités cliniques qui n’ait tme grande 

analogie. 

Mais la parenté des ptosiques et des hyposphyxi- 

ques, reconnue par M. Martinet lui-même, n’est 

pas la seule conclusion qu’on puisse tirer de ces 

examens ; il est encore possible d’en déduire, et 

nous retiendrons seulement ici cette seconde con¬ 

clusion, la constance d’une insuffisance hépatique 

marquée dans V entéroptose. 

De rôle du foie est donc toujours très important 

chez ces malades, et son oubli constitue la raison 

majeure de la plupart des échecs thérapeutiques. 

Tant que, dans le traitement d’un ptosique, on n’a 

pas cherché à remédier directement au mauvais 

état du foie, on ne peut pas dire qu’on ait épuisé 

toutes les ressources médicales dans cette maladie. 

Atteinte secondaire duToie dans l’entéro- 

ptose primitive d’origine mécanique. — 

En dehors des cas où l’entéroptose peut être con¬ 

sidérée comme ayant une origine congénitale 

(avec ou sans hérédité similaire, ce qui ne dépas¬ 

serait pas, pour F. Glénard, 10 p. 100 de la tota¬ 

lité des malades), l’étiologie la plus fréquemment 

rencontrée est de cause mécanique. 

Que ce soit à la suite d’un effort, d’rm accouche¬ 

ment, d’un amaigrissement excessif et rapide, 

du port d’un corset trop serré à la taille, de la 

station debout prolongée, dans la plupart des cas, 

le premier phénomène est la chute du coude droit 

du côlon, qu’on sait très mal fixé. 

Ce prolapsus entrîdne l’abaissement du côlon 

transverse qui provoque la gastroptose, l’üéoptose, 

l’atrésie duodéno-jéjunale, la duodénoptose, aggra¬ 

vant l’atrésie gastro-duodénale. De foie subit le 

contre-coup de l’effondrement de son meilleur 

soutien. 

On sait que le foie, simplement fixé par son 

bord postérieur à la paroi postérieure de l’abdo¬ 

men, conserve principalement sa position transver¬ 

sale sous-diaphragmatique, grâce àla tension intra- 

abdominale, produit de l’équilibre entre la tension 

intérieure des viscères sous-jacents'et le tonus de 

la paroi (i). 

Perdant ce point d’appui fondamental, le foie 

aura tendance à s’affaisser sur lui-même, et à 

(1) De Kb&tino Habt, Rôle de rintestin giêle d^ns le pro¬ 
cessus général des ptoses (Oonunnnic. Soc. médecine Paris, 
février 1921). 

céder à son tour au processus ptosique; les 

canaux biliaires étirés par l’abaissement du duodé- 

ntun subiront une sorte d’atrésie, d’abord momen¬ 

tanée (teint subictérique trois heures après le 

repas), puis persistante. Il y aura gêne à l’afflux de 

la bile, et retentissement sur la glande sécrétante, 

caractérisé par de l’oligocholie (teint pâle et ter¬ 

reux, subictère permanent, selles grisâtres, consti¬ 

pation par'diminution de quantité et modification 

de qualité de labile) : cette constipation déjà favo¬ 

risée par les augusties intestinales réagira à son 

tour sur le bon fonctionnement du foie. 

Entre tous ces déséquilibres qui finissent par 

retentir sur l’état général, s’établit un cercle 

vicieux. De foie n’a été atteint que secondaire¬ 

ment par le processus ptosique, mais le trouble qui 

en résulte pour cet organe peut devenir chronique 

et former peut-être le premier anneau des maladies 

de l’hépatisme. 

D’autre part, l’hépatoptose une fois constituée 

contribuera puissamméïft à entretenir la maladie 

des ptoses et à faire obstacle à sa guérison. 

D’xm côté comme de l’autre, la nécessité s’impose 

de remédier à la perturbation des fonctions du foie 

dans le traitement médical de l’entéroptose. 

Existence d’une entéroptose secondaire 

d’origine hépatique. — Que le foie soit tou¬ 

jours intéressé secondairement au cours de 

l’entéroptose d’origine primitive, mécanique, la 

question est notoire, bien qu’on n’y porte en 

général que fort peu d’attention; mais on peut 

démontrer que le s3aidrome ptosique est suscep¬ 

tible de survenir au cours d’une affection primi¬ 

tivement hépatique et que c’est le trouble apporté 

dans le fonctionnement du foie qui est alors la 

cause de la ptose gastro-intestinale. 

1° Dans bien des cas, surtout chez l’homme, on 

ne trouve, à l'aurée de l’entéroptose, aucun fac¬ 

teur mécanique susceptible d’être incriminé, mais 

on relève, dans l’histoire du malade, des causes 

réputées pour avoir une propension toute spéciale 

à intéresser la glande hépatique. 

Dans ime étude fort intéressante de 

M. Raymond (2), consacrée à ces mêmes cas d’en- 

téroptose secondaire dont nous parlons, se trouve 

le résumé suivant de la statistique dressée par 

Frantz Glénard sur l’étiologie de 68 observations 

d’hépatoptose ; on y remarque, à côté des cas 

ayant débuté par tme entéroptose d’origine 

mécanique, de nombreux exemples où c’est mani- 

(2) Victor Raymond, Ptose du foie dans le paludisme 
chronique {Bulletin médical, 26 septembre 1906}. 
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festement le foie qui a été touché en premier et 

a entraîné secondairement le processus entéro- 

ptosique. 

Résumé de l'étiologie de 68 cas d'hépatopiose 
(Frantz Gléuard). 

Causes infectieuses: 

9 cas. 

Mèvre puerpérale.. 
• Fièv. paludéennes. 
Appendicite. 
Dysenterie. 
Fièvre typhoïde.. 

3 cas. 
3 — 

Causes toxiques : 

19 cas. 

Puerpéralité (gra- 
vidisme). 

Ménopause. 
Excès _ alcooliques 

et alimentaires.. 

l - 

Causes traumatiques; 

28 cas. 1 

Traumatismes de 
la puerpéralité 
(chutes, fatigues, 

1 avortement).... 
1 Traumatisme obs- 
) tétrical.'.. 
1 Traum. opératoire 

(laparotomie)... 
Traum. vrai (chute. 

3 — 

Causes nerveuses : ^ Chagrins. 8 - 
Frayeurs . 

racas. j Surmenage ner- 
2 _ 

68 cas . 

2° On remarque, dans les antécédents mor¬ 

bides, un passé de maladies hépatiques ou de 

troubles dyspeptiques, névropathiques ou de 

nutrition dont tout démontre qu’ils sont les mani¬ 

festations temporaires d’une affection chronique 

du foie, à lente évolution, à poussées successives, 

interrompues par des périodes d’état silencieux, 

correspondant à la définition même de Vhépatisme. 

3° Il n’est pas rare qu’au cours d’un traitement 

pour congestion du foie, par exemple, — et le fait 

se rencontre particulièrement à Vichy, où tout est 

réunipour atteindre im résultat rapide à ce point de 
vue, — on voie en quelques jours succéder au 

ballonnement du ventre (hypertension portale par 

barrage hépatique) avec foie gros, sensible ou non, 

troubles dyspeptiques, amertume de la bouche, 

fatigue, insomnie, ime ébauche très nette de ptose 

viscérale. I^e malade se sent comme dégagé ; on 

remarque la diminution de tension abdominale 

révélée à la fois par la plus grande facilité qu’on a 

à palper les organes viscéraux, par l’élévation du 

«coefficient d’ampliométrie abdominale» (i) et 

par l’apparition du signe de la sangle, le tout 

coïncidant avec une amélioration manifeste de 

l’ensemble de la symptomatologie. 

Sous l’influence de la continuation du traite¬ 

ment hydrominéral, les signes de relâchement de 

l’abdomen ne tardent pas du reste à s'amender, 

surtout si l’on a tenu compte de leux apparition 

pour diriger la cure. H semble que la maladie 

du foie, qui évoluait vers l’hypertrophie scléreuse, 

ait tourné court, entrant dans une nouvelle phase 

de l’hépatisme, la phase d’hépatoptose résiduelle 

(hypertrophie ptosée) qui correspond à un état de 

demi-sommeil de la maladie. 

4° ly’amélioration généralement surprenante 

et toute spéciale que trouvent les ptosiques à 

Vichy, dont la spécialisation hépatique s’affirme 

chaque jour davantage, ne mérite-t-elle pas enfin 

de figurer parmi les présomptions en faveur du 

lien solide qui unit les ptoses au fonctionnement 

du foie ? 

N’est-ce pas, en partie, parce qu’à Vichy, l’em¬ 

pirisme avait fini par attirer un grand nombre de 

cas de ptoses les plus caractéristiques et qu’il était 

possible de les voir évoluer sous les yeux dans un 

sens favorable, que la maladie y a été, non seule¬ 

ment découverte, mais si complètement décrite ? 

En 1887, Frantz Glénard (2) notait qu’à eux 

seuls les ptosiques formaient le quart, presque le 

tiers des malades envoyés à cette station, sous les 

diagnostics les plus divers, puisque la maladie 

dont ils étaient atteints n’était pas encore connue. 

Aussi l’impossibilité, chez certains ptosiques, de 

trouver autre chose, comme étiologie, à l’entéro- 

ptose que des causes de perturbation hépatique, 

l’avènement des ptoses au cours d’une série de 

manifestations d’ordre hépatique, la surprise de 

voir apparmtre un syndrome ptosique au cours 

d’un traitement aboutissant à la décongestion 

du foie, enfin l’efficacité presque spécifique de la 

cure de Vichy chez la plupart des ptosiques, toutes 

ces raisons amènent à penser qu’il existe certaine¬ 

ment des cas de ptose viscérale secondaire à un 

trouble hépatique, susceptible de causer de toutes 

pièces ce syndrome pathologique. 

En fait, dès les premières descriptions, la notion 

de l’entéroptose secondaire d’origine hépatique 

fut nettement exprimée ; elle semble hors de 

doute. Voyons donc par quel mécanisme on peut 

en expliquer l’apparition. 

Modes de production de l’entéroptose 

d’origine hépatique. — Comment un trouble 

du fonctionnement hépatique peut-il entraîner de 

la ptose viscérale ; comment conçoit-on que, dans 

cartains cas, l’entéroptose puisse figurer parmi les 

manifestations^ de l’hépatisme? 

(i) Roger Guénars, Un ampliomètre abdominal (Gasette (s) Franoz Guëmard, Exposé sommaire du traitement de 
des hôpitaux, 16-18 nov. 1920). l’entêroptose {Lyon médical, 1887). 
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*i?rôis processus àil môins pëüveüt être i&Vô- 

qués, qtii ont du feste êiitîe eüS deS rapports tirés 
étroits. 

î® Pàrèssè hépatique. —ï/èfôlè, frappé d’iasüi- 

âsàiice pour lès câüsës qtu ont èontribüé â altéïêl 

son fônctiônnèüiènt, secrété üüe bilê hioins àboU 

dante et de qualité défectueuse. Ôn sait, sürtôüi 

depuis les travaux dé MM. Rogèï (i), Nèppèr (2), 

Schinidt (3), Gaultier (4), î^pér (5), Vicénte (6), 

que là bile, déversée dans l’intestin dans une quan¬ 

tité pouvant atteindre nomiàlénient ün litre par 

jour, joüe un rôle excito-Uiôteür très iiûpôrtànt 

sur la musculature intestinale. 

Étudiant récemment l'iiiflüence de là bile sür les 

mouvements de l’intestin en survie (C. R. S. Uot., 

18 octobre 1919), M. Boulet eSt arrivé à des con¬ 

clusions en apparence inverses. Ba bile introduite 

dans ta cavité intestinale produit îè plus souvent 

une diminution d’amplitude des mouvements 

rythmiques après relâchement ihitial, et parfois 

n’a aucun effet. Jamais n’a été obtenir le renforce¬ 

ment des mouvenlents rythmiques. Iv’àpplicatiou 

de la bile en solution sur la paroi péritonéale de 

l’intestin a une action inhibante. ' 

Ces expérieùces, pour intéressantes qu’éÜes 

soient, n’ont pas un caractère concluant aü point 

de vue auquel nous nous plaçons : des recherches 

antérieures (7) ont montré l'action paralysante 

immédiate du sulfate de magnésie, purgatif cepen¬ 

dant bien utilisé. iDout ce que nous cormaissons 

en pathologie nous incite à attribuer â la bile, 

chez l’homme, et sécrétée par rm foie dont le fonc- 

tionneihent est défectueux, un rôle actif sur les 

mouvements de l’intestin. 

Ôn peut ajouter encore que la bile s'oppose à la 

coagulation de la mucine par la mucinase. Vient- 

elle à se montrer insuffisante, l’intestin devient 

atone; les ingesta cheminant trop lentement, s'y 

dessèchent, s’y condensent : le calibre dé l’intestin, 

par suite de là chminution dê volmne de son 

contenu auquel manque, en plus, la quantité de 

bile habituelle (Mathieu), subit une sténose qin 

provoque sa transformation en corde colique par 

(i) P. Roger, I,eçon3 de pathologie expérimentale, nov, 
1905. 

. ,(a)Nbppbr,Constipation,séeréti«ibiliaire(0«r.<fasfl()i^i<«Mx, 
nov. igoS). 

(3) ëcHMiOT, Münch. med. Woch., 34 jüülét igo6, p. Ï453. 

(4) bAUmtÈfe, PjsSâl de cot)f01ôglëcHnic}üë.iPâris,J.-fi.BàU- 
U»è et fllS( lg&7. ■ 

I,e‘4Dle to^é. i,éçta» de pâthologle dlgstive, 
p. 315. Paris, Masson et 1. 

(6) ViCENTE,I,es lavements de bile. Thèse Paris, igig, 
. 1(7) >I,es mouvei^ents.âe l’intestin en cL 
culaiion artlfidelle. Thèse pour leiîieotorat èsiciènees, taris, 
J.-B. Baillière et fils,1913. 

ün tôüt âütré pfôcêsSüs qiiê lë spasme, âi sÔUvëîit 

invoqüé cèpèndàht. 

Dans une cavité abdominale devenue rëlâtivé- 

ment ti:Ô|) gfàüde, l’iUtèStia, tëüdü |)lüë Ibürd par 

la raréfaction de ses gaz, tire sur ses attaches 

péritonéales à la racine intestinale desquelles sé 

formeht des Côtidüres sttîcturaûtêB ï ou bién ces 

attaches cèdent et l’intestin s’effondre à leut 

niveau. 

C’est ce dernier processus qui'arrive pour lé 

coude droit du côlon, èt ainsi se trouve réalisé le 

mécanisme qUë hôus avons trouvé csmme cons¬ 

tituant l’origme de l’entérôptose traumatique. 

Des signés foüctiOliûéis sont calqués sur la 

progression de èès phénomènes. Ils commencerît 

J)ar des troubles fèssOttiSsant directement ou indi¬ 

rectement d’un màuvâls fonctionnement du foie, 

puis surviennent secondairement dès troublés 

gastriques et intestinaux; 

On conçoit que le traitement doive principale* 

ment se donner pour büt de rétablit le bôü fôüc* 

tionnement du foie, tout en n’oubliant pas leS 

autres règles de la cüre des ptoses. 

2® Action mécâniqüë dé rHÿpërlfôphiê 

dü foie. — Dotsqne le Më GOügëëtlaüné a aug¬ 

menté béâücôU|) de VBlümei il refoule devant luî 

l’angle droit du côlon, qui peut, BOÜS rinffüeüce 

dé cette pfèssioS, ïôiüpte défifaitiVéïflêilt Seg 

attaches ligamenteiises si légêïeS, êt ëféét le point 

dê départ d’üü prOcêssüs de ptOsë génétalisé-. 

Dâ même action méëàüiqüê de haut en bas peut 

■agir sut le rein et détetminet im defté plus @ü 

moins marqué de néphtoptosêi 

Déjà Trousseau (8) n'était pas éloigné 
d’admettïé qu’une modiffeatiou dans le volume 
du foie fût souvent la cause déterminante de 
l’abaissement et, par suite, de la mobilité du 
têin. 

3« HypbfénSioh pOftale intfahépàtiquê; — 

D’hypêrtïophle passagère du foie peut eaeofe 

pfovoquéî de la ptose viseéraié pat un autte 

mécaulsme basé sut le fait que, lotsque eet 

bfganè a été hypetémié et que la guëtison sut vient, 

le foie ne îettouve jamais son intégïité anato¬ 

mique pîlfflltlvé ; sa tïâmè testé distendue et â ce 

ehangemênt eorrespond une modification gênéfale 

dànS là tension dU sÿgtèffiê porte. 

H existe detfès éttolts füppùHs iMtt lü pTêâÈiM 

vasùulaifé intfa-hêpatigue êt te câlibu is iHUieUin. 

Dans une série d'expériences entteprises avec 

(8) irRoussEAü, Clinique médicftie de l’Hôtel-bieu, t, ill, 
p. 803. 
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Siraud en 1895, Prantz Glénard (i) a démontré 

les conclusions suivantes : 

«I<orsqu'on laisse établies les communications 

du foie et de l’intestin par le système porte, le 

liquide, injecté dans le. foie par la veine cave, 

injecte en même temps .les parois intestinales, et 

l'on note une augmentation de calibre de l’intes¬ 

tin, en même temps que sont accrus le volume 

et la densité du foie. 

« I/'injection des branches intestinales de la 

veine porte augmente le calibre de l’intestin. 

«La succession des phénomènes pendant les 

injections procède du foie à l’intestin de la façon 

suivante : augmentation du volume, puis de la 

densité du foie, augmentation du calibre de 

l’intestin. 

« L’ordre de succession est le suivant pour les 

segments intestinaux : distension de l’iléon, puis 

distension du côlon transverse et enfin disten¬ 

sion du cæcum et du côlon ascendant. » 

Or, si l’on songe que le foie peut tripler de 

volmne et de poids sous l’influence de la stase san¬ 

guine (Monneret), si l’on se souvient que le système 

nerveux a une influence consid.érable sur la circu¬ 

lation hépatique, et que, par des lésions de la 

moelle, du sympathique, du pnemnogastrique et 

même des nerfs périphériques, on peut la modifier 

profondément (Vulpian, François Franck), on 

n’hésitera pas à admettre la possibilité de change¬ 

ments de tension intrahépatique, se traduisant 

par des changements de situation et de forme du 

foie, atixquels correspondent des modifications du 

calibre de l’intesitin. Le foie est le grand régulateur 

du calibre de l’intestin par l’intermédiaire de la 

tension portale qu’il commande. C’est ce qu’on 

peut appeler la fonction régulatrice du foie sur la: 

tension fortale. 

La congestion du foie amène de l’hypertension 

portale qui provoque du météorisme intestinal. 

La dilatation de l’intestin est presque tou¬ 

jours parallèle à l’augmentation de volume du foie 

par congestion : à mesure que le foie devient plus 

lourd, la masse intestinale subit tme augmen¬ 

tation de volume qui amène du ballonnement du 

ventre : il semble que, par un phénomène de com¬ 

pensation, l’intestin se dilate pour assurer au foié 

im soutien plus résistant. 

Cliniquement, jamais, avec l’hypertrophie, 

(I) Frantz Glénaiud et SntAtm, Étude expérimentale sur 
les modifications de l’aspect physique et des rapports du foie 
cadavérique par les injections aqueuses dans les veines de cet 
organe (Lyon médical, juin-juillet 1895, et Rev. mal. nutr.,' 
juillet-août 1895). 
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l’hyperémie du foie, on ne rencontre de signes de 

sténose intestinale. En présence d’un foie dont on 

doute s’il s’agit d’un foie hypertrophié ou déformé, 

l’existence simultanée de la st^ose intestinale 

doit faire conclure à une défonnation, son absence 

à une hypertrophie du foie. 

Par l’augmentation de la masse du sang qu’il 

, contient à la manière d’une éponge, cet organe 

peut faire barrage sur le retour du sang porte à 

la circulation générale. Il s’ensuit, au cours des 

maladies du foie, tme hypotension artérielle et 

des modifications du débit urinaire sur les¬ 

quelles MM. Gilbert et VUlaret ont particu¬ 

lièrement insisté (2). 

* 

Si la congestion du foie entraîne souvent de 

l’hypertension portale et du ballonnement du 

ventre par météorisme intestinal, on peut démon¬ 

trer qu’il existe des cas à’hypotension portale 

intrahépatique, entrmnant une diminution du 

calibre de l’intestin, avec flaccidité de l’abdomen 

; et syndrome de ptose viscérale d’origine hépa¬ 

tique. 

Qu’au cours d’une congestion du foie avec mé¬ 

téorisme survienne une médication ou tm change¬ 

ment d’hygiène opportuns, amenant une évolution 

favorable de la maladie, les vaisseaux du foie 

deviennent plus facilement perméables, le calibre 

de l’intestin diminue par abaissement de la tension 

portale, et l’on peut voir apparaître une ébauche 

de ptose viscérale par diminution du contenu de 

l’abdomen dans un contenant resté identique. 

C’est ce qui arrive fréquemment sous l’influencé 

du traitement hydrominérâl alcalin. Par ime 

action dont nous percevons encore mal les élé¬ 

ments complexes, l’eati isotonique, prisé à jéun, 

passe rapidement dans la circulation portale, dont 

le sang, rendu plus fluide, travérse les ramuscules 

hépatiques avec plus de facilité ; le foie se d^orge, 

mais en même temps a tendance à s’affaisser sur 

lui-même, n’étant plus soutenu comme en .érec¬ 

tion à la partie supérieure de l’abdomen, par une 

sufi5sànte tension vasculaire intrahépatique. 

Le calibre de l’intestin diminue concurremment 

avec;la baisse de pression portale, par im phéno¬ 

mène inverse de celui qui liait le météorisme abdo¬ 

minal à la congestion du foie. L’intestin subit un 

mouvement de ptose qu’accroît encore l’abais¬ 

sement de niveau de la racine de l’épiploon gastro¬ 

hépatique à la face inférieure du foie. Tout 

(2) Gilbert et Veouaret, I,es modifications du débit 
urinaire au coius des maladies du foie (Parti médical; p. 47, 
X912). 
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çoneQurt à réviser î® mpsinjum âee faetews de 

ptopçEi, avee raggravatios qui vieat du fait que 

çertaiua pçiiuts d§ f’iuteatiui suMemeut maiu' 

tenus pat leuîs attacfees physiologiques (angle 

dupdésp-jéjuual. angle spldmque. du trausverse), 

ne suivent pas le mouvement et sont guaeep- 

tibles de devenir la cause de phénomènea d'oc- 

çlusiou ebrouique, 

Dans uu stade d’amélioîatiou plus avancé, le 

foie reprend ses fonctions upraales. la tension 

portale retfouve son équiîibïe et tout rentre dans 

l’ordre en ce qui coneeme la statique de l’abdo¬ 

men, 

On conçoit donc que des manifestations d’enté- 

roptose puissent survenir au cours de l’hépa- 

tisnie, entre deux poussées aiguës de congestion 

du foie. C’est l’bs^otension intrahépatique qui 

provoque l’apparition des ptoses, et la principale 

iudieation thérapeutique devra viser cette impor¬ 
tante pathogéuie. 

A côté de l’entéroptose d’origine mécanique, il 

importe donc de faire une place, moins grande 

sans doute, mais non moins utile à connaître, à 

l’entéroptose secondaire d’origine hépatique, que 

ce soit par suite de la paresse fonctionnelle du foie, 

de sa congestion, ou de la diminution de la tension 

portale. 

Dans la pratique il est souvent dif&cile de faire 
le départ entre ces différentes pathogénies. 

Certains cas sont complexes, et l’e?emple de 
l’entéropfo^e, 'pmrpéraie est bien fait pour le 
prouver, 

ip Celle-oi peut, dans de rates cirçonstancea, 

teujr à une prédisposition hépatique héréditaire î 

îs» Plug souvent de beaucoup on peut lui recon¬ 

naître une ou plusieurs des causes suivantes : 

A. Dislocation tranmatique. pat ebnte du 

coude droit du edlon, avec on sans eetopie rénde 

préalable (entéroptose primitive d’origine méca¬ 

nique au cours des çffork l'acçouçhmenf), 
g. Brusque déséquilibre qui succède à la dMi- 

vrance, entre un intestin qui a conservé son 

volume et une pàroi-dont la distension a perdu son 

objet (d’od nécessité du port d’une ceinture pour 

les relevailles), 

C. Mais également possibilité d’un trouble 

hépatique primitif par infection puerpérale, ou 

réveil d’une infection antérieure, 

Pareilles difficultés d'interprétation retrou¬ 
vent dans bien des cas. 

Grâce à eette conclusion sur l’existence du rôle 

capital joué par le foie dans la genèse de certains 

SS hifi 19^Z- 

cas do ptoses viscérales, nous nous expliquons 
le fait suivant, en apparence paradoxal, et qvû 
rend bien compte du caractère névropathique 
donné' par plusieurs auteurs 4 l'entéroptosq : 
chez certains malades, après un pins ou moins 
grand nombre d’années (Sept années en moyenne) 
de traitement rationnel, nous voyons se dissiper, 
malgré la persistance des signes physiques objectifs 
de ptose, les symptômes qui les accompagnaient 
et en justifiaient le diagnostic. 

Dé sujet revient peu 4 peu 4 un état de santé 
satisfaisant, avec généralement les attributs très 
discrets d'une autre maladie de la nutrition, le 
rhumatisme chronique par exemple, et peut se 
passer de la sangle, en dépit de l’edstence persis¬ 
tante de la corde colique, du rein mobile, etc. 

C'est qu'il y a eu compensation. De processus 
hépatique a évolué. Nous ne sommes plttS 4 la 
phase entéroptosique de la diathèse. H se trouve 
que le traitement et la diététique sffivis étaient et 
sont encore ce qui convient à la diathèse hépa¬ 
tique, et en réduit au minimum les manifestations 
caractéristiques. 

Comment rm traitement ehirurgicid pouîralt-il 
répondre aux indications multiples qui existent 
dans presque tous les cas de ptoses viscérales, 
où chaque organe de l'abdoraeu, et en particulier 1< 
foie, participe au processus patholo^que général* 

î^ire de l'entéroptose, à la manière des auteurs 
actuels, comme « un chapitre d’un traité durur- 
gical», n’est-ce pas confondre flebeusemoBt la 
maladie générale avec un accident, une compli¬ 
cation de celle-ci? Si le calcul biliaire, gênant et 
douloureux, permet à la chirurgie d'en dfaeuter, 
comme certains le font encore pour la lithiase 
biliaire, tout le monde presque u’est-Ü pas 
d'accord, àl’heure actuelle, pour ne pas confondre 
lithiase biliaire et calcul, et pour reconnaître le 
caractère essentiellement médical du traitement 
de cette affection, qui évolue tû souvent sans 
complications, d'une manière insidieuse et sous 
le masque de ssmdromes variés ? 

De même qu'aprèa l'ablation d’un calcul ou 

d'une vésieule, le malade ne doit pas être aban¬ 

donné 4 lui-même et qu'il doit revenir des mains 

du chirurgien 4 celles du médecin, de même, après 

une intervention ehiru^icale, l'entéroptosique 

devra revenir au traitement médical, traitement 

de fond, puisque la participation du foie nous 

paraît presque aussi évidente dans l'entéroptose 

que dans la lithiase biliaire. 

Conclusions thérapeutiques. — Hormis les 

cas relativement rares de brides péritonéales ou 
d’adhérences clcatricielleB déteitnlnant des phé¬ 

nomènes irrémédiables d’occlusion intestinale 
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ç^onique, l'opportunité du rtuiteinent cHrutT 
gical des ptose? viseérules dépend egseutiellgmeut 
de la thérapeutique médicale prise eu œuvre 
jusquedà. 

iÉ;taut donqée la participation constante du foie 
au processus ptosique, ou doit de toute néces^ 
âtd en teniî compte à titre d’indiçation théra¬ 
peutique formelle. 

Le traitement de l’entéroptose comporte quatre 
élénients qu'il convient simultanément de mettre 
en œuvre ; la sangle hypogastrique, dont il y 
aura lieu de surveiller de près l’application : le 
régime alimentaire 4 prédoruinauce carnée ; 
3° les laxatifs et en particulier le sulfate de soude 
4 petite dose ; 4° les alcalins et tout spécialement 
la cure hydromiuérale de Vichy, dont l’empirisme a 
montré qu’elle était douée, dans ces cas, d’une 
efficacité toute particulière. 

« Bnfin, je puis bien l’ajouter (écrivait Frants 
6 Glénard en 1887 (ipç, eU,). cbe? les malades 
<i atteints d’entéroptose confirmée que j'ai soi* 

gnés à Lyon avec mes confrères, en surveillant 
4 avec le plus grand soin l’exécution rigoureuse 
« des quatre règles fondamentales du traitement, 
« sauf la cure de Vichy, je n’ai pu encore obtenir 
« des résultats aussi décisifs, aussi complets. 
« aussi durables que ceux que j’ai observés 4 
« Vichy cheq des malades identiques, J'ai lieu 
« de croire que l’efficacité des sources chaudes 
i de Vichy réside surtout dans leur action lente, 
« mais 4 longue portée, sur les sécrétions bépa- 
«tique.et iutestinaJe. toujours troublées dans 
« Pentéroptose. 

Le massage, la culture physique, i’électrieité, 
l’hydrothérapie froide, la psychothérapie peuvent 
encore intervenir très utilement 4 titre complé¬ 
mentaire et suivant les circonstances, 

Lorsque la question d’uæ intervention ebirur- 
gic^e vient 4 ee discuter en présence d’un cas 
sérieux d'entéîoptose, il convient d’imiter ce 
qui se fait de plus en plus pour les coliques hépa¬ 
tiques, o4 l’on décide de tenter au préalable 
l’épreuve, du traitement bydrQminéral,L’effiçacité 
ai spéciale de la cure de Vichy dans les ptoses 
viscérales amènera souvent une amélioration 
inespérée, 

L’indication de cette cure n’aura pas disparu, 
si l’état du malade a nécessité vm acte opératoire, 
car le caractère défectueux du fonctionnement 
hépatique persiste et suffirait, 4 lui seul, à 
empêcher la guérison. 

LA CÉPHALÉE DANS LA 
[FOLIE PÉRIODIQUE;! 

rts 
leP'G.HALBERSTAOT 

MédedUKiçJ dçSflSllS4 d'qllépé». 

L’existence de la céphalalgie au cours des 

psychoses est plus fréquente qu’on ne le croit. 

Le mal de tête ne dépend pas nécessairement de 

lésions encéphaliques, et nombreux sont les 

aliénés atteints de troubles mentaux les plus 

divers qui s’en plaignent. Nous avons insisté, il y 

a plnsienra années déj4, à la suite d’autres auteurs, 

sur la présence possible de ce symptôme dans la 

démence précoce (i). La folie périodique (Ballet), 

dite également folle intermittente (Magnan) ou 

maniaco-dépressive (Kræpelln), peut également 

s’accompagner de céphalée plus , ou moins forte. 

Celle-ci est parfois si intense et si obsédante 

qu'elle domine tout le tableau morbide. Il est très 

difficile de poser alors le diagnostic véritable, 

La chose n’a cependant pas qu'une importance 

doctrinale. En effet, le diagnostic commande le 

traitement, et d'autre part permet, dans l'espèce, 

d'attirer l’attention de l'entourage sur la possi., 

bilité de tentatives de suicide, si fréquentes chez 

les interinittents, et de conseiller par conséquent 

rintemement. 

Nous avons l'occasion d'observer actuellement 

un cas de ce genre. 

Il s’agit d’une famme âgée de quarante-sept aSp, dont 
le premier açcêg a eu lieu à l’âge de vingt-neuf ans. le 
secpnd à J’âge de treiite-six ans, le troisième à quarante 
et un ans. L'accès pour lequel nous la soignons est le 
quatrième. Ce sont, chaque fois, les mêmes symptômes : 
dépression psyeliique, pjiénomènes d’inUliitien, anxiété. 
Il JT a eu aussi des phases très nettes d’excitatipu subma¬ 
niaque. Chaque accès dure plusieurs mois ; dans l’inter¬ 
valle il ne semble pas y avoir de troubles mentaux 
appréciables et la malade vaque à ses ooeupations et 
vit de la vie sociale de tout le monde. La phénomène 
douleur est toujours très apparent pendent Içs accès. 
Voici comment le décrit la malade elle-même ; « J’ai mal 
à la tête, j’ai comme des plaquqs glacées à la tête'. 'Tout 
d’un coup cela me brûle, puis cela me glace. Je me sens 
sans force. Mon cerveau est anémié, je respire comme im. 
air froid qui monte. J'ai comme des courants d’air froid 
dans la figure, c’est comme une ventilation (riç), » P’au- 
tres fois elle se plaint d’un simple® engourdissement ». 
Les sensations douloureuses sontcontinues,sans le moin¬ 
dre répit. Elle dit : « Cela commence dès le réveil, j’al 
de la peine à soulever la têtç, c’est lourd, c'est comme, 
du plomb, »Lourdeur, eugonr^ssement, sensations tbei'; 
miques bizarres, ce n’est pas tout : parfois, cela lui 4 tire 
dans les yeux », parfois cela la « pique », parfois c'est 
comme un t mal battant ». La douleur siège dans toute 

(i) HalAersiast, La céphalalgie dans la démence pré¬ 
coce {Rtvu$ ntufolofi^ue, 15 sept, 1909). 
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I ’extxémité c^halique ; aux régions temporales, au front, 
à la face, qudquefois même aux gencives et aux dents* 
Comme fréquence, il faut signaler surtout la région fron¬ 
tale, beaucoup moins les régions pariétales et 'occipi¬ 
tale. A plusieurs reprises il y a eu des vomissements 
(fond de l’oeil normal). I<a malade échafaude sur la base 
de ces douleurs persistantes des idées semi-délirantes. 
Elle croit que son cerveau « s’use ». que quelque chose 
« couve dans sa tête », etc., etc.. Les facultés syllogis¬ 
tiques ne sont nullement troublées, la mémoire est 
intacte, il n’y a aucun trouble d’ordre hallucinatoire. 
Des idées de suicide furent manifestées à plusieurs 
reprises. La maladie affecte l’aspect général de la «psy¬ 
chasthénie » ou de la « neurasthénie », et s’il n’y avait 
pas les antécédents, le diagnostic de folie périodique 
aurait été des plus difficiles. Mais il est hors de doute. 
Entrée dans le service en mai 1920, la malade est encore 
en traitement en avril 1921. Aucun médicament calmant 
ne peut atténuer sa douleur : antipyrine, opium, voire 
l’aconitine, tout fut essayé en vain. L’état général est 
bon, il n’y a aucun symptôme de maladie physique. 

En somme, il s’agit d’un cas de foUe maniaco^ 

dépressive des plus certaines et qui évolue avec^ 

comme symptôme prédominant au point de pou¬ 

voir être qualifié d’ « unique », une céphalée 

intense et continue. Ead^ression mentale, en 

réalité primitive, semble être la conséquence des 

soufirances endurées, de même que le délire 

hypocondriaquè (d’ailleurs très atténué) ; les idées 

de suicide paraissent, elles aussi, << motivées » par 

la douleur éprouvée. 

Peu d’auteurs signalent des faits du genre de 

celui que nous venons de rapporter. Nous ne 

connaissons que le travail de Diehl qui s’en occupe 

spécialement (i). H nq^roche la céphalée des 

idées délirantes h3q)Ocondriaques énoncées parfois 

par les intermittents, insiste sur la difficulté 

de calmer la douleur par les calmants habituels 

(il conseille plutôt le repos que la thérapeutique 

médicamenteuse), montre enfin la fréquence rela¬ 

tive de ce S3nnptôme au cours de ces « états 

mixtes » de la folie maniaco-dépressive, qui ne 

sont ni de la manie pure, ni de la mélancolie pure. 

Diehl rapporte plusieurs observations person¬ 

nelles, dont l’une notamment ressemble à la nôtre. 

Sa malade « ne se plaignait que de céphalée », 

mak elle avait cependant du ralentissement 

psycho-moteur, de l’asthénie et les autres S3mip- 

tômes de la folie périodique. Rehm (2), dans son 

récent traité, mentionne la céphalalgie des 

intermittents, mais sans y insister autrement. 

Da même remarque s’applique àFlatau (3). Pierre 

TTahn en parle dans sa thèse sur les<grclothymies, 

(1) Diehl, Der Kopfschmerz beim manischdepr. Irresein 
{Monatschrift /. Psychiatrie, 1904, vol. XV, p. 419). 

(2) Rehm, Das manisdi-mel^di. Irresein. Berlin, 1919, 
p. 48. 

(3) FLA3AU, Die Mlgiâne. Berlin, 1912, p. 53. 

mais ses observations ne concernent que les 

formes atténuées de la psychose périodique (4). 

Ces douleurs seraient à rapprocher, dans cer¬ 

tains cas tout au moins, des cénesthopathies de 

Dupré. Cet auteur a décrit, en 1907, en collabo¬ 

ration avec Camus, im syndrome mental parti¬ 

culier consistant essentiellement en ce que «les 

malades se plaignent d’éprouver, dans diffé¬ 

rentes parties du corps, des sensations anormales, 

généralement douloureuses, mais toujours péni¬ 

bles et étranges, dont la durée persistante les 

affecte et dont la nature insolite les trouble et les 

inquiète (5) ». Souvent les sujets « se présentent 

sous le masque de simples neurasthéniques ». 

n y a d’ailleurs des associations morbides et ce 

syndrome n’est pas nécessairement pur, car , on 

peut le retrouver au cours de différentes affec¬ 

tions nerveuses ou mentales. Notre malade 

a précisément, en plus de la céphalée classique, 

aussi des troubles atypiques : ce sont ces sensa¬ 

tions d’air froid, qui sont des troubles cénesthé- 

siques plutôt que des algies. Elle présente aussi 

quelques autres symptômes propres aux cénes- 

thopathes : absence de toute étiologie définie, 

inefficacité des médications, conscience de sa 

maladie. Signalons sur ce même sujet, depuis 

1907, deux communications à la Société de psy¬ 

chiatrie ; l’une de P. Camus et Ch. Blondel (6), 

l’autre de Dupré et Dong-Dandry (7). Dans 

le premier des deux cas qui font l’objet de ce 

dernier travail, il s’agit d’une malade dont les 

sensations morbides ressemblent à celles que nous 

avons décrites plus haut. Nous devons noter 

en particulier ce fait que, à côté de troubles mal 

définis, il y a de véritables douleurs qui par leur 

continuité deviennent « intolérables ». Mention¬ 

nons enfin le rapport de Maillard au Congrès 

d’Amiens (8) et le mémoire d’Austregesilo et 

Esposel (9), qiii disent avoir observé des cénes¬ 

thopathies dans la folie maniaco-dépressive. 

Quoi qu’ü en soit,qu’ü s’agisse de cénesthopathies 

ou non, le fait clinique mérite d’être retenu : à 

savoir que certains accès de folie périodique 

peuvent présenter comme symptôme absolument 

prédominant des céphalées accompagnées de 

(4) p. Kahn, La cyclothymie. Paris, 1909, p. 64. 
(5) E. Dupeé et P. Camus, Les cénesthopathies (Enciphalé, 

décembre 1907, p. 6i6). 
(6) Camus et Blondel, Cénesthopathie à localisation cépha- . 

lique (EnciphaU, 10 juin 1909, p. 595). 
(7) Dupré et M“* Long-Landry, Cénesthopathies {Encé¬ 

phale, 10 avril 1910, p. 466). 
(8) Maillard, Des différentes espèces de doulems psycho¬ 

pathiques (Rapport au XXP Congrès des aliénistes, Amiens, 
1911). 

(9) Austreobsilo et Esposel, Les cénesthopathies (Encé^ 
phale, 10 mai 1914, p. 425). 
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sensations plus ou moins étranges ; ces malades 

sont pris pour des « neurasthéniques » ou des 

« hypocondriaques » et soignés comme tels (sans 

résultat), taudis qu’ils relèvent de la maison de 

santé et doivent être internés en raison de leurs 

idées de suicide, très réelles et pouvant se trans¬ 

former en actes. 

SOCIÉTÉS SAVANTÉS 

ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 13 juin 1921. 

Sur la température des animaux. — M. I,apicque rap¬ 
pelle les travaux de Richet, qui a montré que les animaux 
à sang chaud ont une intensité de combustion respira¬ 
toire proportionnelle non à leur poids, mais à leur 
surface. M. Richet avait déjà observé que les gros ani¬ 
maux, comme le bœuf, ou les très petits, comme les 
chardonnerets, ne suivraient pas exactement cette loif 
M. Rapicque montre qu’une telle divergence est systéma¬ 
tique et tient à ce que la surface relative variable fait, 
d'autre part, qiîe les animaux de taille diverse réa¬ 
gissent différemment au froid. 

Le second souffle des coureurs. — M. Langlois montre 
que ce second souffle est caractérisé par la disparition de 
l’essoufflement quelque temps après un départ rapide. 
Pour l’auteur qui a utilisé le tapis roulant décrit dans la 
dernière séance, ce second souffle se rattache à ime dimi¬ 
nution réelle et momentanée des dépenses énergétiques, 
bien que le travail reste constant. Il s’agit d’une meîl- 
leiue adaptation de l’appareil locomoteur entraînant 
une amélioration sensible du rendement. 

De l'emploi de la lumière polarisée pour l’examen des 
tableaux anciens — M. Lambert montre qu’en éclairant 
un tableau au moyen de la lumière polarisée et en l’exa¬ 
minant au moyen d’un prisme de Nicol, la peinture vieil- / 
lie et d’aspect terne prend de la vigueur, sa surface 
paraît nettoyée, les couleurs deviennent plus intenses et 
des détails jusque-là cachés apparaissent alors. 

Action des antiseptiques sur les microorganismes.- 
M. RiaiET expose qu’une première phase d’accoutu¬ 
mance déjà observée aboutit à ceci qu’au bout de 
quatre ou cinq générations, le microorganisme envisagé 

■ résiste à l’action destructive de l’antiseptique employé; 
mais ce phénomène n’est que passager. Au bout de 
quelques générations, une phase d’anaphylaxie^ se pro¬ 
duit et, sous ce choc, le microbe succombe cette fois, à 

, l’action de l’antiseptique. 
Ces constatations ne vont pas manquer de susciter de 

nombreuses recherches qui nous vaudront certainement 
de précieuses applications thérapeutiques H. M. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 14 juin 1921. 

Importance de l'examen direct extemporané des cra¬ 
chats après lavage pour l’étude des infections secondaires 
ou associées dans la tuberculose pulmonaire. — MM. Be- 
ZANÇON et Biros montrent que la plupart des analyses 
bactériologiques des crachats n’ont dé valeur que pour 
révéler la présence des bacilles de Koch ; elles ne peuvent 
être utilisées dans les conditions de la technique usuelle 
pour rév^éler des infections secondaires; celles-ci sont des 
infections salivaires ou des infections de crachats. L'exa¬ 
men direct extemporané des crachats, après lavage, a 
seul valeur pom: rendre compte de la présence ou de 
l’absence des infections secondaires ou associées. Il a 
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permis aux auteurs de vérifier que dans 18 cas de tuber¬ 
culose cavitaire il n’y avait que des bacilles de Koch 
dans les cracliats, et que, par contre, dans des formes 
bronchitiques ou au cours de poussées aiguës pneumocoo 
ciques ou congestives, .1 y avait, en même temps que le 
bacille, l e pneumocoque qui avait joué son rôle dans le 
réveil de a poussée tuberculeuse et continuait à déter¬ 
miner une partie des symptômes de la maladie. 

Opothérapie cardiaque. — M. Martinet montre que 
l'opothérapie cardiaque 's'est révélée comme un agent 
éprouvé de la débilité myocardique constitutionnelle et de 
la dégénérescence myocardique acquise. Elle semble agir 
surtout comme agent trophique, susceptible d’accroître 
de façon effective la puissance de réserve du cœiur. 

Elle trouve ses indications dans tous les cas de défail¬ 
lance et de dégénérescence aiguë ou chronique du muscle 
cardiaque, étant bien entendu qu’elle sera combinée, 
s’il y a lieu, aux agents médicamenteux adéquats (digi¬ 
tale dans l’asystolie, traitement spécifique dans les dégé¬ 
nérescences syphilitiques, myothérapie dans les hypo- 
sphyxies, etc.). 

Myocardites syphilitiques anciennes déshabitées. — 
M. LENOble étudie une variété spéciale d’altération du 
myocarde, souvent assoc-ée à de l’aortite et qui résulte 
Ae l’atteinte du muscle cardiaque. E signale certains cas 
d’intrication d’extrasystoles simulant l’arythmie com¬ 
plète. Ces myocardites, dont l’auteur décrit la sympto¬ 
matologie, ne recèlent jamais de tréponèmes ; elles sont 
donc déshabitées. La réaction de Bordet souligne leur 
natiure, comme leur association avec d’autres manifesta¬ 
tions syphilitiques 

Une nouvelle glacière. — M. Camus présente ce nou¬ 
veau système de glacière à température constante et à 
très faible consommation. H. Maréchal. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 10 juin 1921. 

A propos du tubage duodénal dans le diagnostic des 
ictères chroniques. — MM. Rathery et CambessedèS 
rapportent un cas démontrant l’intérêt du tubage duo¬ 
dénal préconisé par M. Carnot. 

Chez leur malade, atteinte d’ictère chronique par 
rétention, trois examens du liquide duodénal, ont montré 
un liquide toujours normal au point de vue des ferments 
pancréatiques, mais coloré de laque intenuitteute par la 
bile. 

L’intervention a montré qu’il s’agissait bien d’un 
néoplasme du hile du foie comprimant les voies biliaires. 

Sur une forme symétrique de myosite syphilitique des 
sterno- cléldo-mastofdiens avec périostite du manubrium. — 
MM. Laederich et Tassin présentent ime femme de 
quarante ans, atteinte de myosite gommeuse des deux 
sterno-cléido-mastoïdiens, et de périostite diffuse du 
manubrium. Ces lésions, entièrement indolores, qui 
évoluaient depuis deux mois et demi, ont guéri complète¬ 
ment eu deux mois par un traitement mixte. Les auteurs 
cnt relevé quatre cas semblables dans la littérature 
médicale. 

Traitement de l’affection dite « lymphogranuloma¬ 
tose Inguinale subalguS » par le chlorhydrate d’émétine. — 
M. Paul RavauT a été frappé de la fréquence de cette 
affection pendant l’hiver dernier : il en a observé 14 cas. 
Chez presque tous ces malades, il a fallu recourir à l’opé¬ 
ration pour les débarrasser de masses ganglionnaires 
volumineusês, suppurées et fistulisées, sans tendance à la 
guérison. 

Ayant constaté chez un de ses malades la présence dans 
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le pus de qorps amibiens, il l'a traité par le chlorhydrate 
d’émétine et a obtenu en dix-sept jours l’assèchement 
complet des fistules et la disparition presque complète 
des ganglions, la guérison se maintenant depuis trois 
semaines. Chez trois autres malades ainsi traités, les 
résultats ont été aussi bons dans deux cas. 

I/’auteur préconise l’essai de ce traitement pour les 
bubons dits climatiques et d’autres adénopathies. 

Syndrome de Basedow causé par une petite tumeur 
thyroïdienne avec métastase osseuse. — MM. I/Éon 
’Tixier et Henri Duval présentent une femme de 
soixante-sept ans, considérablement amaigrie, présentant 
un'tremblement très accusé et une tachycardie impor¬ 
tante. 1,’exophtalmie fait défaut. 

C’est la constatation d’ime métastase humérale qui 
permit de considérer comme une tumeur maligne le petit 
goitre mobile que cette malade présentait au niveau du 
lobe gauche du corps thyroïde. 

Les. auteurs soulignent l’importance de l’examen du 
squelette et l’absence d’exophtalmie pour préciser le 
diagnostic et le pronostic des S3mdromes basedowiens 
atypiques. 

Guérison rapide par colloïdoclasle bactérienne sous- 
cutanée d’un cas extrêmement grave d'infeotlon aiguë 
de cause indéterminée. —MM. P. MerkeEn, P.-P. LEvy 
et Ch. MaeET rapportent l’histoire d’une femme de 
trente-six ans, atteinte d’une infection aiguë, probable¬ 
ment septicémique, mais dont il fut impossible d’isoler 
le germe en dépit d’hémocultures répétées. La maladie 
fut d’une gravité extrême du vingtième au trentième jour, 
au point que tout espoir sembla un moment perdu, 
'routes les médications seraient .restées inefficaces ; col- 
largol, abcès de fixation, sérothérapie antipneumococ- 
cique, etc. Un hétéro-vaccin, formé de pneumocoques, 
streptocoques, staphylocoques, bacilles de Pfeifier, pro¬ 
voqua un succès rapide et durable. Quatre injections 
amenèrent la chute de la fièvre et la disparition des autres 
accidents morbides. 

Il ne saurait évidemment s’agir d’une action spéci¬ 
fique ; la guérison fut en effet pour ainsi dire instantanée. 
Dans le choix des microbes, en l’absence d’hémocultures 
positives, les auteurs ne se sont laissé guider que par un 
empirisme raisonné. Ils ont. eu l’heiueuse chance de 
provoquer, au moment favorable, un choc protéiiiothé- 
rapique qui a redressé l’équilibre instable de l’orga¬ 
nisme. 

Ce cas prouve que l’injection sous-cutanée de vaccin 
peut se montrer suffisante, et que l’injection intravei¬ 
neuse, plus redoutable dans ses conséquences, n’est à 
employer qu’avec de grandes réserves, surtout chez les 
sujets affaiblis et de minime résistance. Paue J ACQUET. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 8 juin 1921. 

Ostéite übreuse kystique. — M. Mouchet apporte 
deux radiographies qui montrent qu’une ostéite fibro- 
kystique, même après fractiue, peut se consolider et se 
densifier, sans opération, mais que l’opération hâte cette 
évolution, comme l’a ditM. Broca à la précédente séance. 

Adéno-Ilbrome du sein chez l’homme. — Rapport de 
M. Grégoire— La tumeur extirpée par MM. Ceevaeier 
et Proust, chez un jeime soldat de vingt-cinq'ans qui 
présentait de la sécrétion lactée, était im adéno-fibrome 
kystique papillaire, peut-être en voie de transformation 
maligne. 

Hanche ballante. — M. Bréchoï est intervenu chez im 
blessé de guerre porteur d’une hanche ballante consé¬ 
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cutive à une large perte de substance de l’extrémité 
supérieure du fémur. 

Ï1 a d’abord excisé le bloc fibreux et introduit le fémur 
ainsi libéré dans le fond du cotyle. N’ayant obtenu qu’une 
néarthrose encore insuffisamment solide pour porter le 
poids du corps, il a fixé immédiatement au-dessus du 
sourcil cotyloïdien une greffe ostéo-périostique du péroné 
et a obtenu un bon appui et la consolidation avec 14 centi¬ 
mètres de raccourcissement. 

M. Haeeopeau, rapporteur, montre les deux résultats 
recherchés ; élargissement de l'auvent cotyloïdien ; 
développement de l’ostéogenèse. 

Résultat éloigné d’une suture du médian. — L’obser¬ 
vation de M. Lombard (d’Alger) que rapporte M. Lenor- 
MAND, montre que la suture pratiquée dans des condi¬ 
tions exceptionnelles (plaie nette par éclat de vitre, asepsie 
immédiate, suture vingt-quatre heures après, chez imc 
enfant de douze ans) a été suivie de régénération qui a 
demandé plusieurs années. Mais actuellement, huit ans 
et demi après, on n’a pas obtenu encore la restitution 
parfaite et il subsiste des différences notables entre le 
côté opéré et le côté sain. 

Splénectomie sous-capsulaire. — En présence d’mie 
grosse rate distendue par un kyste hématique de 4 litres 
environ et présentant des adhérences étendues à sa partie 
postéro-supérieure qui auraient nécessité, pour leur libé¬ 
ration, une opération très large, M. Lombard (d’Alger), 
après avoir évacué le kyste et pincé le pédicule de la rate, 
a extirpé celle-ci avec la plus grande facilité en la sépa¬ 
rant, par clivage, de la face profonde de sa capsule, adhé¬ 
rente aux organes voisins. 

Prolapsus du rectum. — M. Pierre Bazy a eu recours 
dernièrement à la recto-coccypexie de Gérard-Marchant, 
opération quelque peu délaissée, et au rétrécissement de 
l’anneau sphinctérien par sphinctérorraphie. 

M. LENormant croit que l’opération qui réalise le 
mieux la suspension est la colopexie. 

M. Deebet croit que la meilleure opération pour' 
prolapsus du rectiun est le cerclage de l’anus. 

Éclairage par transparence des viscères profonds de 
l’abdomen. — M. de Martee a eu l’idée d^éclairer de cette 
manière, en portant dans l’arrière-cavité des épiploons 
une source Imnineuse, l’estomac et les mésos environ¬ 
nants. Cette véritable diaphanoscopie permet de voir 
admirablement le détail des vaisseaux, les voles biliaires, . 
et de pratiquer en toute sécurité des ligatures parfois 
délicates chez les sujets gras. 

Palhogénle de l’ulcère variqueux. — M.' Proust a 
constaté les bons effets de l’incision circulaire 'dans le 
traitement des ulcères variqueux et il a eu l’idée, avec 
MM. LhermiTTE et DE NabiaS, d’examiner les filets 
nerveux sectionnés par cette incision. On a trouvé : 
1“ des lésions névritiques avec altération des cylin- 
draxes des fibres à myéline ; 2“ l’intégrité des fibres 
fines amyéliniques, sympathiques. 

Il y aurait donc altération de l’arc cérébro-spinal et 
intégrité de l’arc sympathique. Or Nageotte ayant montré 
que le déséquilibre entre les deux arcs est une cause de 
troubles trophiques, M. PrOust se demande si pareille 
chose ne se passe pas ici et si ce n’est pas en rétablissant 
l’égalité par une.neurotomie sympathique qu’agit l’inci¬ 
sion circulaire. 

Élection d’un membre titulaire. Etaient présen¬ 
tés : en première ligne, MM. Gernez, Pauchet ; en 
deuxième ligne, M. Bréchot. 

Au deuxième tour, M. GERNEZ a été élu. 
Jean Madier. 
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Azote résiduel dans les né¬ 

phrites azostémiques (Va¬ 
leur pronostique de 1’), 43. 

Azotémie constante d’Ambard 
et tuberculose pulmonaire, 
318. 

— et hémoclasie digestive 
dans l’ulcus gastrique, 142. 

AzoulAY, 288. 
Babeurre (Baratteuse élec¬ 

trique pour la fabrication 
du), 128. 

Babinsky (J.), 48, 176. 
Babounelx, 318, 402, 467, 

468, 481. 
Bacilles acido-résistants, qui 

n’est ni la tuberculose, ni 

la lèpre (Une nouvelle 
maladie à), 238. 

Bacillede Morgan (Surle), 318. 
-et de Castellani. Syn¬ 

drome enUro-hémorragique 
(Ue pouvoir pathogène des), 
238. 

— — chez l’adulte (Des toxi- 
infections à), 449. 

-(Sur une toxi-infecüon 
mortelle .à), 221. 

— deShigaauto-agglutiuabl,, 
127. 

— tuberculeux (Des variations 
de l’addo-résistance du), 

Bacillémie pesteuse (Valeur 
diagnostique de l’hénioeul- 
ture dans la peste bubo¬ 
nique ; fréquenc; de la), 
159- 

Bactériophage (Rôl ; du) dans 
l’immunité, 318. 

— (Recherches sur le), 256. 
— (Sur la nature du), 436. 
Bactériothérapie par des ex¬ 

traits de corps microbiens 
(Essai de), 42 • 

Bâillements dans l’encéphalite 
épidémique (Fou rire synco¬ 
pal et), 221. 

Bailliart, 25f. 
Balthazard, 240. 
Balvay (A.) (de Uyon). — 

Injections trachéales. 
Nouveau procédé pra¬ 
tique, 8g. 

Balvay (A.). — Nouveau 
TRAITEMENT DE L’ASTHME 
PAR INJECTIONS TRACHÉALES, 
329. 

Banu (G.), 317, 387- 
Baratteuse électrique pour la 

fabrication du babeurre, 
128. 

Barbier, 144, 223, 484. 
Bardet (G.), 125. 
Baréty, 175. 
Barjon (F.). — Ràdio-diag- 

NOSTIC DE LA S-YMPHYSE 
pleurale, 104. 

Barlaud, 60. ' 
Barré (J.-A.), 176. 
Baudet 256, 468. 
Baudouin (A.) et Bénard 

(H.). — Ua néphélémétrie 
(Ultra-photométrie) et 
SON APPLICATION A LA 
CHIMIE CLINIQUE, 183. 

Baumier, 31, 500. 
Bayeux, 481. 
Bazy (Uouis), 304, 386, 420. 
Bazy (Pierre), 516. 
Béclère (Henri), 142, 333. 
Béclère (Henri). — De 

radio-diagnostic des AP¬ 
PECTIONS ABDOMINALES 
APRÈS INSUFPLATION PRÉA¬ 
LABLE DD PÉRITOINE, I07. 

Béclère (M.-A.). —Ua râ- 
DIO-THÉRAPIE DES GLANDES 
ENDOCRINES, 97. 

Béhague (O.), 48, 303. 
'Bénard (H.), 47) 127, 373. 
— (René), 160. 
— (-René) et Rouquier (A.). 

Des modifications humo. 
RALES AU COURS DU PITHIA¬ 
TISME grave, narcolepsie 
PITHIATIQUE ET ENCÉPHA¬ 
LITE LÉTHARGIQUE, 217. 

BÉNISTI (M““), 48, 80, 176. 
Bensaude (R.), 303. 
BÉRARD, 46. 
Bergé (André), i6o. 
Bernard (Déon), 6o, 62, 78, 

172, 401. 
-et Debré (Robert). 
— — Préservation de la tu¬ 

berculose CHEZ LES en¬ 
fants DU PREMIER AGE. 
Principes généraux et 
applications pratiques, 

-(Discussion sur le rap¬ 
port de M.), 159. 

Bertin, 386. , 
Bertoye, 484. 
Bertrand, 288. 
— (G.), 220. 
Besson, 172, 221, 238, 318, 

— (A.) ET De Davergne. — 
Des toxi-inpections a ba¬ 
cille DE Morgan chez 
l’adulte, 449. 

Bétancez, 352. 
Beuchard, 319. 
Bezançon, 481, 515. 
— (F.) ET JONG (S.-I. de). - 

Asthme et tuberculose, 

Bierry, 44, 47, 400, 49g. 
Bifidité des apophyses épi¬ 

neuses dorsolombaires (Fré¬ 
quence de la), 303. 

Binet (Déon), 304, 317, 436- 
Biros, 515. 
Bismutli bromo-cyanusé (Sur 

le), 220. 
Blamoutier, 142, 401. 
Blanc, 45. 
— (Georges), 403. 
— (M.-D.). — Voir PlERQUIN. 
Blanchard (A.) de Marseille, 

g6. 
Blanchetierre, 78. 
Blechmann, 144, 319, 320. 
Blennorragie aigue (D’uré¬ 

trite POSTÉRIEURE ET SON 
TRAITEMENT DANS LA), Igfi. 

— (D’orientation du trai¬ 
tement DE la), 326. 

Blessure de la carotide interne 
(Hémorragie catadysmique 
dans l’amygdalotomie par), 
126. 

Bloch (Marcel), 32, 240- 
Bohn (G.), 47, 483- 
Boidin (D.), 173, 418. 
Boigey, 313. 
— (Maurice),—Effets phy¬ 

siologiques de L’EXERaCE, 
231. 

— (Maurice). — Exagéra¬ 
tions, erreurs et esprit 
DE système en éducation 
physique, 409. 

Boissons froides et boissons 
chaudes, 208. 

Bollack (J.), 176. 
Bonnaud (M““), 481. 



III 

BORDEX (F.), 45, i6o, 352, 
380. 

Bordet-Wassermann (Pré¬ 
paration rapide à haute 
température d’antigènes 
pour la réaction de), 32. 

Bordier, 216. 
Borrien, 500. 
Bory (I,ouis). — Les théo¬ 

ries ÉTIOLOGIQUES EX PA- 
THOGÉNIQUES DU PSORIASIS, 

Bouillons (Les) de Delbet 
dans le traitement de l’éry¬ 
sipèle du nouveau-né, I73- 

Boulin, 208. 
Bouquier, 388. 
Bourgeois (F.), 208, 288, 418. 
Bourguignon, 48, 80, 176, 

316, 387, 436- 
BouTTiBR (A.), 64, 173, 222. 
Brachydactylie (Atrophie 

mammaire et pectorale 
avec), 144. 

Bradycardie des hypertendus, 
352. 

Brau-Tapie, 46. 
Brasier (C.-E.), 332. 
Brèches crâniennes par les 

greffes osseuses. Comparai¬ 
son avec les greffes cartila¬ 
gineuses et avec l’endo¬ 
prothèse (Réparation des), 
153. 

Bréchot, 386, 420, 516. 
Brightiques azotémiques (Étu¬ 

de comparative de la réten¬ 
tion de l’urée et des autres 
substances azotées dans 
le sang des), 126. 

Brisset, 45. 
Brizard, 388, 484. 
Broca, 125, 499. 
Brocq, 125. 
Brocq-Roussbau, 160. - 
Brodier, 177. 
Brodin, 240. 
Bromhydrate de cicutine 

(Traitement des myoclonies 
et spécialement des myo¬ 
clonies consécutives à l’en¬ 
céphalite léthargique par 
le), 173. 

Brondio-pneumonie grippale 
(Aspects radiologiques de 
la pneumonie et de la), 

— morbilleuses (Emploi pré¬ 
ventif des sérums antistrep¬ 
tococcique et antipneumo- 
cocdque contre les), 144. 

— (Recherches expérimentales 
sur la), 403. 

— du vieillard (Recherches 
anatomo-diniques sur la), 
336. 

■-(Recherches bactériolo¬ 
giques sur la), 336. 

Brouardel, 238. 
Broussolle, 173. 
BRÜHL, 64. 
Brulé, 317. 
BRUN, 223, 403, 483. 
Bruit de galop sans lésions^ 

rénales (Deux observations 
de), 45. 

TABLE ALPHABETIQUE 

Burnand, 30. 
- Burnand (M.-R.). — La fré¬ 

quence DE LA SYMPHYSE 
PLEURALE APRÈS LA 
RÉSORPTION DES PNEUMO¬ 
THORAX, 321. 

Burnier (R.). — La mastite 
SYPHILITIQUE, 292. 

Busquet (h.), 436. 
Caeaneri (de Metz), 352. 
Cabouat (P.), 407. 
Cadiot, 316. 
Caillé (E.), 254. 
Caldum (Sur un nouveau sel 

de), 175. 
CALCULS DE L’URETÈRE (DIAG¬ 

NOSTIC * RADIOGRAPHIQUE 
DES), III. 

Calmette, 288. 
Calvé (Jacques), 304. 
Cameessedès, 515. 
Campagnes sdentifiques du 

prince de Monaco (Nou¬ 
veaux fasdcules des), 124. 

Campton, 220. 
Camus (J.), 32, 63. 
— (L.), 515. 
Canal artériel (Sur le processus 

d’oblitération du), 44. 
Canaux semi-circulaires dans 

la marche (Rôle des), 125. 
Cancer (La cause du), 60. 
— du col de l’utérus (Traite¬ 

ment chirurgical du), 44. 
— du côlon ascendant, 403. 
-(Résection du côlon 

droit pour), 419. 
-(Traitement chirur¬ 

gical du), 272. 
-(Traitement des), 46. 
— de l’estomac (L’insuffisance 

hépato-rénale dans le), 352. 
— de l’intestin opérés comme 

tuberculoses iléo-coecales 
— (Deux cas de), 256. 
— (Le) de la langue. Prin¬ 

cipes DE son traitement 
PAR LES RADIATIONS, 265. 

— (Localisations du), 316. 
— du RECTUM PAR LA RA- 

DIUMTHÉRAPIE (MjÉTHODES 
actuelles de traitement 

— DE'L’utérus par voie 
ABDOMINALE (RADIUMPUNC- 
XURE DES), 493. 

— vatérien diagnostiqué par 
l’examen du liquide duo¬ 
déno-pancréatique (avec pré¬ 
sentation de pièce) (Sur un 
cas de), 500. 

Cantacuzène (J.), 32. 
Carbonate de soude intravei¬ 

neux (AnticoUoïdoclasie sé¬ 
rique par le), 142. 

— — — (AnticoUoïdoclasie 
novarsénicale) par le), 96. 

Carcopino, 222. 
'Cardiopathie congénitale, 402. 
Cardot, 44. 
Carle (M.) dé Lyon. — 

L’urétrite postérieure et 
SON TRAITEMENT DANS LA 
BLENNORRAGIE AIGUE, I96. 

yOVRNOX (P.), 224, 316, 317, 
\483, 500. 

Carnot. — La défécation 
PRANDIALE. SIGNIFICATION 
ET MÉCANISME, 283. 

Carotide interne (Hémorragie 
cataclysmique dans l’amyg¬ 
dalotomie par blessure de 
la), 126. 

Carré, 95,499. 
Cassoute, 144. 
Castration ovarienne .(Traite¬ 

ment d’une tumeur ino¬ 
pérable du sein par la). 

Catarrhes bronchiques par la 
vaccinothérapie (Traitement 
de l’emphysème et des), 335. 

Cathala (J.), 63. 
’ Cattier, — L’orientation 

blennorragie, 326. 
Cauchoix, 143, 420. 
Causalgie du sciatique. Radi¬ 

cotomie sacrée. Guérison, 
64. 
par la symiiathicectomie 

péri-artérielle (Traitement 
<3e la). 335. 

Caussade, 221, 402. 
— (L.) ET Rémy (A.). - 

Considérations sur la 
FORME HYDROCÉPHALIQUE 
de la méningite cérébro- 
spinale des nourrissons, 
129. 

Cazeneuve, 401, 499. 
Cellules hémo-liistioblastiques, 

352. 
— interstitielles dans les cel- 

— nerveuses du cerveau et 
de la moelle dans l’encé¬ 
phalite épidémique (Étude 
sur la dégénération baso¬ 
phile métachromatique des 
fibres et des), 468. 

— et du plasma (Les albu- 
moses des), 47. 

Centres (Les) médicaux de 
recherches, 95. 

— de recherdies biologiques 
et d’une station d’élevage 
de singes antliropoïdcs dans 
une île de la Guinée fran¬ 
çaise. Projet de création 
d’un), 32. 

Céphalée par engorgement 
lymphatique, 176. 

— DANS LA FOLIE PÉRIODIQUE 
(La), 513. 

Cerclage fFemieture de l’ori- 
- fice ombilical par le), 143. 
— fibreux d’un anévrysme 

fusiforme de la crosse de 
l’aorte, 401. 

CÉSARI, 436. 
Cesbron (M.-H.). — Mé¬ 

thodes ACTUELLES DE TRAI¬ 
TEMENT DU CANCER DU 
RECTUM PAR LA RADIUM- 
THÉRAPIE, 121. 

Chabanier (H.), 318. 
Chabrol,(E.), 47, 127, 387. 
—, Dufourmentel (L.) ET 

Michel. — Une cause 
EXCEPTIONNELLE DES SYN¬ 
DROMES RÉTRO-PAROTIDIENS. 

Le phlegmon pérlamyg- 
dalien, 209. 

Chailley-Bert, 352. 
Chaillous, 48. 
Champignons (Sur la diagnose 

des), 60. 
— (Contre les empoisonne¬ 

ments par les), 288. 
Champy, 400. 
Chatellier (D.), 400. 
Chaton, 335, 434. 
Chauffard, 95, 142, 207, 

333. 
Chavany (J.-A.), 499. 
Chevalier, 388, 516. 
Chiray (Maurice), 254, 303, 

334. 
Chorophylle à l’obscurité (For¬ 

mation de la), 141. 
Chloropicrine (Effets de la), 

78. 
Chlorure de calcium sur la 

diarrhée et les vomissements 
(Action du), 436. 

Choc anaphylactique dans la 
grossesse (Le), 237. 

-dans certaines infections 
expérimentales (Influence 
curatrice du), 208. 

-(Sur la nature du), 141. 
-(Rôle de la lumi&e 

superficielle dans le), 220. 
-et la tension superfi¬ 

cielle (Le), 400. 
— colloïdoclasique en théra¬ 

peutique (A propos du), 

— hémoclasique et cutiréac- 
tion (Crises astlimatiques 
par idiosyncrasie à l’égard 
de la pomme de terre), 

— — — (Idios3mcrasie à 
l’égard de l’antipyrine), 500. 

-— (Idiosyncrasie à 
l’égard de la farine de lin), 

-à la suite d’injections 
intraveineuses de métaux 
colloïdaux électriques (A 
propos du), 467. 

— peptonique et choc ana¬ 
phylactique, 175. 

-(Septicémie puerpérale 
guérie par le), 385. . 

— traumatique et infection, 
46. 

Cholécystectomie à chaud, 

-pour cholécystite cal- 
euleuse, 223. 

Cholémie saline dans les ictères 
(La), 47. 

Choléra infantile (Les lésions 
du stroma conjonctif dans 
la néphrite du), 320. 

Cholurie saline (Recherches 
stalagmométriques sur la), 
127. 

Chorée (Thérapeutique arse¬ 
nicale de la), 79. 

Chronaxie à l’aide des dé- 
harges de condensateur 

cliez l’homme (Simplifica¬ 
tion de la technique de la 
mesure de la), 436. 



îV Table Alphabêtique 

Chronàxic dans une hémiplégie 
spinale spasmodique (Études 
de), iy6. 

— des nerfs et des muscles 
du membre supérieur de 
l’homme avec le rhéotome 
balistique de Weiss. Con¬ 
trôle et confirmation des 
mesures de chronaxie cal¬ 
culées avec les condensa¬ 
teurs (Mesure directe de la), 
316. 

--et des muscles chez les 
rachitiques (Éa), 387. 

— après suture nerveuse (Res¬ 
tauration de la), 80. 

ClVATTE, iz6, 318. 
Claude (A.), 48. 
— (Henri), 48, 79, 80, 96, 

175, 319. 404- 
Clerc, 303. 
Clonies faciales, 80. 
Coagulabilité sanguine au 

cours de la sérothérapie 
(Modifications de la), 436. 

Coagulation dans la maladie 
de Vaquez (I,es troubles 
de la), 160. 

— dn sang (De la), 140. 
Cochez (Paul) ,176, 
Cœur (Exploration radiolo¬ 

gique du), 500. 
Côlectomie (Fistules sterco- 

rales. Exclusion bilatérale 
du côlon), 144. 

Colloîdodasie bactérienne 
soirs-cutauée d’un cas ex¬ 
trêmement grave d’infec¬ 
tion aiguë de cause indéter¬ 
minée (Guérison rapide par), 
516- 

Côlon par l’adde carbonique 
■ dans l’exploration radio¬ 
logique du foie et de la rate 
(D’insufflation rectale du), 
Î42. 

Coloration du sang, 128. 
— tridiromique pour la tedi- 

nique histologique, 352. 
Colorimétrie (Note sur les 

dosages chimiques par), 387. 
Colostrum (Sur le), 95. 
Coma palustre avec réaction 

méningée (Pigmentation 
cryptogénétique de la mu¬ 
queuse buccale et linguale), 
45- 

COMBY, 221. 
Commotion médullaire (Étude 

histologique d’un cas de), 
404. 

Compression de la moelle 
cervicale dans un cas de 
maladie de Rccklinghausen, 
255. 

Condyle huméral (Décalotte- 
ment du), 420. 

Conjonctivite à pneunio- 
ctKjues ; pneumococcémie 
secondaire ; œdème aigu du 
iwumou et pneumonie bâ¬ 
tarde à pneumocoques con¬ 
sécutive (Dacryocystite et), 

CoMSmÉRAXtONS SUR LA FORME 
HYDROCÉPHALieUE DE LA 

MÉNINGITE CÉRÉBRO-SPI¬ 
NALE DES NOURRISSONS, 

Constantes uréo et uro-secré- 
toires (Identité des), 318, 

Contagion de l’encéphalite 
épidémique ; deux cas sur¬ 
venus chez deux élèves 
caporaux (A propos de la), 
96. 

Contagiosité de l’encépha¬ 
lite ÉPIDÉMIQUE (Da), 458. 

Contractions fibrillaires (Pa- 
laljrsie Infantile avec), 176. 

Contractures du cou dues à 
un spina bifida occulta des 
vertèbres cervicales (névral¬ 
gies et), 319. 

— physiopathique chez un 
amputé de jambe, guérie 
après dénudation artérielle, 
404. 

CoNTREMOULINS, 44, 351. 
Contusion de l’abdomen (Dé- 

sinsertion mésentérique par), 
468. 

Coqueluclie par l’adrénaline 
(Traitement de la), 388. 

CoRDiER (Victor), 332. 
Cornet (Pierre), 408. 
CoRNiL (D.), 31, 319, 404. 
Corps étranger articulaire du' 

genou, 46. 
-multiples du coude, 435. 
— gras et lipoïdes des anti¬ 

gènes employés dans la 
réaction de Wassermann 
(Redierdies analytiques sur 
la composition en), 128. 

— strié (Syndrome du), 80. 
CoSTE, 402. 
Côte cervicale, 386. 
CouLAND (E.), 96, 174. 
Courbes de fatigue çour 

LE CONTROLE DE L’ENTRAI- 
NEMENT EN ÉDUCATION PHY¬ 
SIQUE (Sur l’utilité; de.s), 
313- 

Courbe oscillométrique 
(Da), 395- 

Courtois-Suffit, 208, 288, 
418. 

COÜRTY, 143, 482. 
COURY (Alfred), 303. 
Couturier, 141, 237, 288, 

466. 
COYON, 142. 
— (A.-M.), 173. 
Crachats après lavage pour 

l’étude des infections secon¬ 
daires ou assodées dans la 
tuberculose pulmonaire (Im¬ 
portance de l’examen direct 
extemporané des), 515. 

Crampe des écrivains et con¬ 
firmée par la chronaxie 
(Névrite-parcellaire du ra- 

. dial droit, réalisant un 
syndrome de), 48. 

Crampon (P,). 238, 402. 
Crises asthmatiques par idio¬ 

syncrasie à l’égard de 
la pomme de terre. Choc 
hémodasique et cutiréac- 
tion, 500. 

— gastrique tabétique grave 

par la gastro-entérostomie 
(Traitement de la), 64. 

Crise hémodasique hydatique 
(Da). 160. 

-d’origine alimentaire 
chez certains épileptiques 
(Des conditions de produc¬ 
tion de la), 222. 

— nitritoïde expérimentale 
diez le chien par injection 
intraveiueuSfe de novarsé- 
nobeiizolf 403. 

— salutaire dans les pneumo¬ 
pathies primitives par l’in¬ 
jection intraveineuse de 
sérum antipneumococcique 

^ et d’adrénaline (Provocation 
de la).Statistique, résultats. 
Essai d’interprétation, 500. 

Croissance des poissons (De 
la), 141. 

Crouzon, 222, 303. 
Cruchet (René), 255. 
Cuir chevelu (Deux cas opérés 

de pachydermie vorticellée 
du), 223. 

Cures hydrçcarbonéeschez 
LES DIABÉTIQUES (DE MODE 
d’action des), 364. 

— de jeûne chez les diabé¬ 
tiques (Da), 402. 

CuREL (J.), 404. 
Curiéthérapic (Grossesse sur- 

cémie myéloïde traitée par 
la). Enfant vivant depuis 
cinq ans et demi, 30. 

— de la leucémie myéloïde. 
Valeur de la méthode et 
conduite de la cure (Résul¬ 
tats éloignés de la), 173. 

Cuti-réaction (Da) à la tuber¬ 
culine pendant les règles et 
après ovariotomie, 174. 

Cytologie de l’eczéma, dcseczé- 
matides et du psoriasis, 318. 

Dacryocystite et conjonctivite 
à pneumocoques ; pueumo- 
-coccémie secondaire ; œdème 

aigu du poumon et pneu¬ 
monie bâtarde à pneumo¬ 
coques consécutive, 221. 

Dalsace, 404. 
Darcissac, 320. 
Daugeard, 141. 
Dausset (H.) et Boigey. — 

Sur l’utilité des courbes 
DE FATIGUE POUR LE CON¬ 
TRÔLE DE l’entrainement 
EN Éducation physique, 
313- 

DEBRAY, 175, 255, 436, 483- 
— (M.), 96, 125'. 
Debré (Robert). — Voir Ber¬ 

nard, 27. 
— 47, 62, 127. 
Décollement colo-épiploïque (A 

propos du), 143. 
— épiphysaire de l’extrémité 

inférieure de l’humérus, 256. 
— pleuro-pariétal (Sur le), 

336. 
-et la compression du 

poumon (Traitement de col. 
lections suppurées du pou¬ 
mon par le),' 223. 

Décollement pleuro-pariétal 
(Trois cas de), 435. 

Djcfécation (Da) Prandiale 
signification et méca¬ 
nisme, 283. 

Dégénération basophile méta- 
chromatique des fibres et 
des cellules nerveuses du 
cerveau et de la moelle dans 
l’encéphalite épidémique 
(Étude sur la), 468. 

De Gennes, 319. 
Degrais, 30, 173. 
Deguignand, 160, 352, 402. 
Dehelly, 403, 420. 
Delafontaine (P.), 418. 
Delbet, 143, 304, 468. 
Delorme, 95, 434. 
Denéchau, 45. 
Denoyelle, 468. 

' Dentaire (Des applications 
de la radiographie de l’art). 

Dents surnuméraires dévelop¬ 
pées dans l’orbite, 238. 

Dermatologie et maladies 
■VÉNÉRIENNES EN I92O, 177. 

Dervieux, 466. 
Descarpentries, 435. 
Deschamps (P.-N.), 352. 
Descomps, 335, 482. 
— (Pierre). — Des appen¬ 

dicites SANS péritonite. 
De syndrome toxémique 
aigu, 469. 

DeSGREZ, 44, 220, 400. 
Désinsertion mésentérique par 

contusion de l’abdomen, 
468. 

DE.SMOULIÈRE (A.), 244. 
Desnos, 302. 
Devaux (A.), 244. 
Devé (F.), 387. 
Dezwarte. — Contribution 

A l’étude des signes de 
LA grossesse, 139. 

Diabète des femmes à barbe 
(De), 126. 

— insipide et’ basedowiCca- 
tion d’im goître (Sjmdrome 
de compression du sinus 
ca'vemeux avec), 482. 

-expérimental et opo¬ 
thérapie hypophysaire, 32. 

— (D’origine syphilitique du), 
418. 

— sucré (Un cas d’hirsutisnie 
avec), 238. 

— (Da tension de l’acide 
CARBONIQUE DANS L’AIR 
ALVÉOLAHIE COMME MÉ¬ 
THODE d’appréciation de 
l’acidose dans le), 380. 

Diabétiques (I,a cure de jeûne 
chez les), 402. 

— (Fréquence des troubles 
de la perméabilité artérielle 
aux membres intérieurs clicz 
les), 419. 

— (A propos des gangrènes 
des membres chez les), 
468. 

— (De mode d’action des 
CURES HYDROCARBONÉES 
CHEZ LES), 364- 

— (Des régimes de grande 



TABLE ALPHABÉTIQUE V 

restriction chez les), zzo. do laboratoike de la Échinococcose encéphalique la face et des membres, 404. 
Diabétiques (I,a tension de clinique théeapedxique expérimentale. envisagée Encéphalite épidémique (For- 

CO* dans l’air alvéolaire de la Pitié, 424. comme type de tumeur mes oculaires frustes de V), 
chez les), 352. Dosage du maltose et du glu- intracrânienne expérimen- 176. 

Diagnose des champignons cose, (Méthode de), 237. taie (V), 387. -(Fou rire syncopal et 
(Sur la), 60. . — du phosphore lipoïdique Éclairage par transparence bâillements dans 1’), 221. 

Diagnostic bactériologique de du sérum (Recherches sur des viscères profonds de-(Hémimyoclonie, et 
la diphtérie (Procédé sim- le), 317. l’abdomeii, 516. , hémiparkiusonismes après 
plifié de), 127. — des savons dans le sérum Écot (F.), 404. 1’), 63. 

— RADIOGRAPHIQUE des CAL- sanguiu, 336. ECTHYMA VACCINIEORME SV- —— DITE LÉTHARGIQUE (SlA- 
CULS DE L’URETÈRE, III. DOUARRE (de Toulon), 126, PHILOÏDE INFANTILE (E’), LORRHÉE ET), 235. 

Diarrhée cholériforme (Eésions 174. 190. -de la mère au foetus 
des muscles striés dans la), Doumer (Edmond), 160. Eczéma, des eczématides et (Passagedu virus de 1’), 483. 

' 127- Dourine (Des voies d’infection du psoriasis (Cytologie de-survenus en milieu hos- 
— communes de la première de la), 436. 1’), 318. pitalier (Deux cas d’), 96. 

enfance (Ea leucocytose au Drouin (H.). 241. Éducation physique (E’abus —■—Ee myoclonus provo- 
cours des), 317. Drzewina, 483. de la gymnastique et la qué et le signe du frontal 

— infantile (Sur la mortalité Dubois, 44. loi sur l’), 37. (Deux petits signes dé 
par), 172. Ducastaing (R.).—Noiesur —(Exagérations, er- l’), 408. 

— et les vomissements (Action un cas d’hémorragie in- reurs et esprit de sys--et réaction de Bordet- 
du chlorure de calcium sur testinale précoce consé- tème en). 409. Wassermann, 402. 
la), 436. CUTIVE ALAKÉLOTOMIE, 171. — (Sur l’utilité des--(Réactions électriques 

Diastases (Sur les propriétés Dufour, 60. courbes de fatigue pour dans les syndromes myo- 
des), 220. Dufourmentel (E.), 209, 320. le contrôle de l’entrai- toniques de 1’). 80. 

Digestion (Ees modifications Dufourt (A.), 208. nement en), 313. — — (Réaction méningée 
chimiques du nerf vague Dufourt (H.), 96,125, 175, Électrargol sur le développe- syphilitique secondaire avec 
pendant la), 436. 255. ment de l’oeuf d’oursin troubles mésocéphaliques 

Digitaline dans l’asystolie (Ees Duhem, 79, 144, 483. (Action des faibles doses d’), simulant 1’), 142. ■ 
faibles doses de), 499. Duhot (E.), 239, 389, 402. 47. — --de précipitation du 

Dijonneau (H.), 466. , Dujardin, 31. Embolie métallique de l’artère benjoin colloïdal avec le 
Dilatation iodiopathique du Dujarier, 80, 483. sylvienue, 48. liquide céphalo-radiidieu 

duodénum, 386. Dujarric de la Rivière, 32, — microbiennes et mort par dans 1’), 80. 
Diphtérie bénigne (Accidents 46, 401. surinfection au cours d’une-(Recherches exjiéri- 

sériques accompagnés de Dumont (Eouis), 388. endocardite thrombosante mentales sur 1’), 175, 256. 
troubles cardiaques après Duodénum (Dilatation idio- streptococdque d’origine-(Syndrome parkinso- 
une), 174. pathique du), 386. puerpérale, 160. nien et), 176. 

— grave ; orchi-épididymite — (Recherches sur la zone Émétine (Un nouveau cas-(Syndrome strio-pallidal 
au cours d’accidents séri- d’exploration dinique du), d’abcès amibien du foie à étapes successives et à 
ques, 144. 239. cliniquement guéri par 1’), rechute dans 1’), 319. 

— dans un internat isolé Dupré. — Eésions et symp- 174, -et syphilis, 61. 
(Réaction de Schick et pro- tômes en psychiatrie Emphysème et des catarrhes-(Syphilis de la région 
phylaxie de la), 254, 334. organique, 145. bronchiques par la vaccino- du mésencéphale et du mé- 

— (Procédé simplifié de diag- Durand (H.), 436. thérapie (Traitement de 1’), socéphale simulant 1’), 142. 
nostic bactériologique de Dussaud, 301. 335. -(Transmission placen- 
la), 127. Duval, 419. Empoisonnements par les taire de 1’), 481. 

— et réaction de Schick Duval (Henri), 482, 516. champignons (Contre les),-familiale. Transmission 
(Prophylaxie de la), 334- Duval (Pierre), 125, 174, 288. probable du virus par une 

Diphtérino-réaction (Ea) (Ré- 176, 482. Encéphalites aiguës de l’en- personne atteinte depuis 
action de Schick), 417. Duverger (E.), 176- fance (Ees), 223. près de trois ans, 61. 

Diphtériques par l’air diaud Dyspepsie nerveuse par déré- — (A propos de 1’), 387. — à forme prolongée (Réveil 
(Traitement des porteurs de glement du système ner- — dans les centres nerveux, hivernal de l’épidémie encé- 
germes), 401. veux de la vie végétative, quinze mois après le début phalique et reviviscence 

Discussion sur le rapport de 47. Démonstration de l’activité saisonnière des), 61. 
M. Eéon Bernard, 159. Dyspnées paroxj'stiqucs «sine du virus de 1’). Présence de — léthargique (Deux cas de 

Dizewxna (A.), 47. materia » des injections in- ce virus dans les glandes syndromes parkinsoniens 
Doléris, 302. traveineuses de sérum glu- , salivaires, 436. consécutifs à 1’), 320. 
Dofter, 32, 46, 333. cqsé hypertonique (De l’ac- : — épidémique (Sur l’atra--(Discussion sur l’étio- 
— (Ch.). — Ea contagiosité tion phylactique et suspcn- tomo.pathologie de 1’), 31. logie et la prophylaxie de 

DE l’encéphalite épidé- sivc sur les), 31. -(Ea contagiosité de 1’), 333. 
MIQUE, 458. Dystrophies (lUiumatisme ■ l’), 458. -(Étiologie et prophy- 

— Ees maladies infec- blennorragique et), 483.-(Attitudes fixées, sé- laxie de 1’). Conclusions du 
TIEUSES EN 1921, 437- Eaux minérales de Vichy quelles d’), 47, rapport de M. Netter, 237. 

Dorlencourt, 317, 318, 388. (Action antianaphylactique-deux cas survenus cliez-et la grossesse (E’). 
Dosimétrie pratique tirée dès des), 318. deux élèves caporaux (A Transmission placentaire 

lois d’action biologique des — souterraines (Sur les), 333. propos de la contagion de de la mère au pcetus, 454. 
radiations (Médecine radio- Éberthémie (Forme localisée 1’), 96. —. — de la mère au foetus 
thérapique), 158. cardiaque de 1’), 468.-(Étude sur la dégénéra- (A propos de la transmis- 

Dosages chimiques par colo- Échelle diaphanométrique de tion basophile métachro- s ion de 1’), 499. 
rimétrie (Note sur les), 387. nature albuminoïde pour le matique des fibres et des-(Ees modifications 

— extemporané de l’albumine dosage rapide et précis de cellules nerveuses du cerveau humorales au cours du 
du liquide céphalo-rachidien l’albumine du liquide cé- et delà moelle dans 1’), 468. pithiatisme grave ; narco- 
(Préparation d’une échelle phalo-rachidien, 256. -A évolution très pro- lepsiepithiatiqueet), 217. 
diaphanométrique stable — ■— stable pour le dosage longée. 348. -(Myoclonie localisée 
pour le), 240. extemporané de l’albumine-à forme hémimyoclo- suite d’), 484. 

— lONOMÉiRiQUE EN RADIO- du liquide céphalo-rachidien nique. Asynchronisme du '-(Recherches expérimen- 
THÉRAPIE (Ei^. Travail (Préparation d’une), 240. rythme des mouvements de taies sur le virus de 1’), 317. 



VI 

Encéphalite léthargique. Rire 
et pleurer spasmodiques 
(Éléments des types par¬ 
kinsonien et pseudo-bul¬ 
baire au cours de l’évo¬ 
lution d’une), 63. 

-remontant à cinq ans 
avec séquelles amyotrophi¬ 
ques de tyix; Eandouzy- 
Dejerine, 96. 

-(Ssmdromes parkinso¬ 
niens, séquelles d’), 175. 

-(Syphilis mésocéphali¬ 
que ; diagnostic avec 1’ ), 159 

-avec double tuméfaction 
parotidienne, 467. 

-(Un cas de hoquet épi¬ 
démique suivi d’), 96. 

-(Zona double à la suite 
d’une). Zona ou éruption 
zostérifonne? 63. 

— dans la région angevine 
(Épidémie d’), 45. 
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Extirpation des goitres (Ma 
technique sur T). Tedmique 
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les -insectes (Da), 468. 
Greffes artérielles (Réfection 
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comparative des), 419. 
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PÉHU, 484. 
Peine, 60. 
Pepsine dans le tronc du nerf 
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la), 315. 
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Péroxydases en pathologie 
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Nicolau, 317, 483. 
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riel (Sur le processus d’; 
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et à gauclie (Os sésamoïde 
interne du gros), 336. 

Orthopédie (Historique gé¬ 
néral DE L’). Son éten¬ 
due, SES LIMITES, SES PRO¬ 
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516. 

— fibro-kystique, 483. 
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ques (I,e diagnostic des), 
333. 
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483. 
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(Quatre observations de 
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Parturier (Gaston), 239, 
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SÉRUM DE FRACTURÉ, 136. 
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fisamment filtrés (Sur la 
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— de guerre (Proteus des), 
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Pneumonie et de la broncho¬ 

pneumonie grippales (As¬ 
pects radiologiques de la), 
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— disséquante (Sur la), 481. 
Pneumonie lobaire aigue 

franche (Traitement sé- 
rothérapique de la). 

Pneumopathies primitives par 
l’injection intraveineuse de 
sérum antipneumococcique 
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d’interprétation, 500. 

Pneumopéritoine (Innocuité 
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Pneumothorax artificiel et né¬ 
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MONAIRE (Valeur du), 
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— pratiqués successivement 
des deux côtés, 30. 
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(Questions de), 169. 
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Poisons venant de l’estomac 
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PRATIQUES, 27. 

Pression artérielle pendant 
l’exercice (I,a),'352. 

— sanguine comparée dans 
les vaisseaux de l’iris et de 
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et symptômes en), 145. 

Puthomme, 44. 
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(Causalgie du sdatique), 64. 

Radio-actifs (Foyers), Insufli- 
samraent filtrés (Sur la 
pullulation des microbes et 
la destruction des phago¬ 
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Répercussivité sympathique, 
80, 

Résection annulaire de l’esto¬ 
mac (Résultats fonctionnels 
de la), 125. 
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Rupture du gros intestin par 

action d’un jet d’air com¬ 
primé sur la région anale, 
335. 

— traumatiques de l’urètre 
(Traitement des), 403. 

SACQuÉPÉE (E.). — Traite¬ 
ment SÉROTHÉRAPIQUE DE 
LA pneumonie LOBAIRE 
AIGUE FRANCHE, 443. 

Sacralisation de la cinquième 
vertèbre lombaire (Eomba- 
risation de la première ver¬ 
tèbre sacrée), 255, 

— (EA) DOULOUREUSE DE LA 
CINQUIÈME VERTÈBRE LOM¬ 
BAIRE, 81. 

Saignement (Ees agents modi¬ 
ficateurs du temps de), 336. 

Saint-Girons (Fr.), 127, 500. 
Sainton, 404, 
Sainton (Paul) et Cornet 

(Pierre). — Deux petits 
SIGNES DE l’Encéphalite 
ÉPIDÉMIQUE. EE MYOCLO- 
NUS PROVOQUÉ et I.E SIGNE 
DU frontal, 408. 

Salés, 144, 320. 
Salicylate de soude en injec¬ 

tion intraveineuse, 468. 
SaLImBENI, 32. 
Salmonelloses humaines 

(Similitude des lésions pro¬ 
duites chez le lapin jmr les 
différents types de), 404. 

Salomon, 160. ' 
SALOZ (Ch.), 500. 
Sal varsan (A propos de la mort 

par le), 333. 
Sang (De la coagulation du), 

140. 
— (Coloration du), 128. 
— (Fixation du), 127. 
SAUVÉ, 256. 
Savariaud, 143. 
Sazerac, 481. 
Schaefer, 48, 79, 175. 
SCBEIKEVITCH. 239. 

SCHIFF (P.), 500. 
SCIIREIBER, 128. 
SCHRUMPF-PIERRON (P.). — 

Ee dosage IONOMÉTRIQOE 
EN radiothérapie. TRAVAIL 
DU LABORATOIRE CLINIQUE 
thérapeutique de la Pi¬ 
tié, 424. 

Schulmann (E.), 47, 63, 160, 

Schwartz (Anselme) et Ri¬ 
chard. — Radiumpunc- 
TURE DES cancers DE L’U¬ 
TÉRUS PAR VOIE ABDOm- 
NALE, 493. 

Schwartz (Ans.). — Traite¬ 
ment CIURURGICAL DU CAN- 

Sclérodermie généralisée. lu- 
fiuence du froid. Améliora¬ 
tion par récliauffement con- 

Seléroses pulmonaires par 
tielles (Note sur les), 79- 

Scolioses très accentuées par 
la résection costale (Traite¬ 
ment des), 45. 

— et anomalies de la cin¬ 
quième vertèbre lombaire, 
388. 

— par hémi-vertèbres (Deux 
cas de), 484. 

— par malformation de la 
cinquième vertèbre lom- 

Scorbut infantile depuis la 
guerre (Ees), 221. 

— JUGÉ PAR L’EXPÉRIMENTA¬ 
TION (Ee), 366. 

Scrofule (Ea). Concfjtion 
ANCIENNE. Conception 
NOUVELLE, 13. 

SÉBILEAu, 126, 468. 
Sebtleau (Pierre). — Ma 

technique de l’extirpa¬ 
tion DES goitres. Considé¬ 
rations ANATOMO-CLINI¬ 
QUES, 33. 

SÉBILEAU (P.). -Ma TECHNI¬ 
QUE DE L’extirpation des 
GOITRES. Technique opéra¬ 
toire, 49. 

Sécrétion interne (Urémie et), 
173- 

SÉB (Pierre), 175. 
Sel de calcium (Sur un nou¬ 

veau), 175. 
— CÉRIQUES DANS LE TRAI¬ 

TEMENT DES TUBERCULOSES 
CHRONIQUES. lOxPOSÉ GÉ¬ 
NÉRAL DE LA MÉTHODE 
(Des), 241. 

Semelaigne, 128, 402. 
Semi-lunaire (Déplacement 

très étendu du), 143. 
Sémiologie cérébelleuse (Films 

cinématographiques de), 
404. 

Sencert, 468. 
Sensibilisatrices du liquide 

céphalo-rachidien dans les 
différentes formes de syphi¬ 
lis nerveuse (Mesure des), 64. 

Septicémie colibaciUaire 
traitée par l’autobactério- 
thérapie, 481, 

Srpticénile gonococcique pure 
(Un cas de), 352. 

142. 
-(Un cas de), 238. 
--de — longue durée avec 

localisation pulmonaire tar¬ 
dive, 160. 

— puerpérale guérie par le 
clioc peptonique, 385. 

Sergent (Émile), 158, 333. 
Sérothérapie antigangréneuse 

de Weinberg (Dix cas de 
gangrène pulmonaire traités 

— antitétanique (Effets cu¬ 
ratifs de la), 62. 

— (D’iiypotension artérielle 
au coius de la), 304. 

— INTERVENANT DU 8» AU 
10® JOUR (ABORTIVATION 
DE LA FIÈVRE TYPHOÏDE PAR 

— (Modifications de la coagu- 
labilité sanguine au cours de 
la), 436. 

Sérum (Des albumoses du 
plasma et du), 32. 

— antibactériophages (Sur 
les), 387. ■ 

— anticharbonneux, 387. 
— antigonococcique (Étude 

cytologique et bactériolo¬ 
gique d’une arthrite à gono¬ 
coques traitée par le), 
352, 

— antiméningococcique (Mé¬ 
ningite cérébro-spinale chez 
un nourrisson, guérie sans 
séquelles par la vaccinothé- 
rapie après échec du), 79. 

-(Saturation des aggluti¬ 
nines continues dans les), 
32. 

— antipneumococcique et 
d’adrénaline. (Provocation 
de la crise salutaire dans les 
pneumopathies primitives 
par l’injection intraveineuse 
de). Statistique, résultats. 
Essai d’interprétation, 500. 

— antistreptococcique et anti¬ 
pneumococcique contre les 
broncho-pneumonies mor- 
billeuses (Emploi préventif 
des), 144. 

— sur les aisénobenzènes (Au 
sujet de la note de M. Ru- 
binstein sur l’action des), 

— DE FRACTURÉ (TRAITE¬ 
MENT DES RETARDS DE CON¬ 
SOLIDATION PAR le), 136. 

— glucosé hypertonique (De 
l’action phylactique et sus¬ 
pensive) sur les dyspnées pa¬ 
roxystique « sine materia > 
des injections intraveineuses 
de), 31. 

— (Recherches sur le dosage 
du phosphore lipoïdique du), 
317. 

— sanguin (Dosage des sa¬ 
vons dans le), 336. 

-(Sur la séparation et le 
dosage des substances insa- 

ponifiablcs autres que la 
diolestérine dans le), 224. 

Sérum saturés (Identification 
— des divers types de ménin¬ 

gocoques à l’aide de 
l’agglutination par les), 
46. 

— syphilitiques et aux sé¬ 
rums dits « anticomplémen¬ 
taires». (Disposition colloï¬ 
dale particulière aux), 
318. 

Sésamoïde interne du gros 
orteil (Fracture du), 126, 

Sézary, 386. 
Sialorrhée et encéphatite épi¬ 

démique, 235. 
SiCARD, 47, 48, 64, 80, 96, 

142, 221, 303, 318, 319. 
351, 418, 481. 

Sidérose hépatique (Da). 
Pathogénie et phy¬ 
siologie pathologique, 
161. 

Sieur, 60. 
Signe du frontal (Deux 

PETITS SIGNES DE L’ENCÉ¬ 
PHALITE ÉPIDÉMIQUE. DE 
MYOCLONUS PROVOQUÉ ET 
le), 408. 

— DE LA GROSSESSE (CONTRI¬ 
BUTION AL’ÉTUDEDES), 139. 

SIMONNET (H.). 
Slaboziano, 127, 320, 352. 
Société de biologié, 31, 46, 

126, 144, 175, 224, 240, 256, 
316, 336, 352, 387, 403, 
436, 468, 483, 500. 

— de diirurgie, 45, 125, 143, 
174, 222, 239, 256, 304, 
335, 386, 402, 419, 435, 
468, 482, 516 

— médicale des hôpitaux, 30, 
44, 61, 96, 125, 142, 159, 
173, 221, 238, 254, 303, 
333, 351,385,401,419, 467, 
481, 500, 515. 

— de neurologie, 47, 62, 79, 
175, 404. 

— de pédiatrie, 79, 128, 144, 
223, 319, 387, 403. 

— savantes 30, 44, 60, 78, 95, 
124, 141, 158, 172, 207, 
220,237,254,287, 301,316, 
332, 351, 385, 400,417,434, 
466,481,499, 515. 

— de thérapeutique, 388. 
Sol (SiH la microbiologie du), 

158. 
SoREL (Robert) de Nice. 

ASEPSIE DE LA PEAU DU 
MALADE ET DU CHIRURGIEN, 
132. 

Souffle des coureurs (De se¬ 
cond), 515. 

Souques, 63, 64, i75, 176- 
Sources (Des) de la tiiéra- ■ 

PEUTIQUE, 65. 
Spahlinger, 158. 
Spectroscopie solaire (Sur la), 

333- 
Sperme. Problèmes soule¬ 

vés AU point PE VUE DE 
l’hérédité de la syphhis 
(Présence du tréponèMB 
PANS DP), 198, 
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Sphygmomanomètre inscrip- 

— à mercure (Présentation 
d’un), 142. 

Spina lifida occulta des ver¬ 
tèbres cervicales (Névral¬ 
gies et contractures du cou 
dues à un), 31g. 

Spirochétose ictéro-héttiorra= 
gique (A propos de la spiro- 
chéturie dans la), 303. 

— ictéro-hémorragique chez 
le macaque, 127. 

-(Trois cas de), 352. 
Spirochéturic de la spiroché¬ 

tose ictéro-hémorragique (A 
propos de la), 303. 

« Spirodioeta ictéro-hemorra- 
gîœ B (Nouveau milieu de 
culture pour), 436. 

Splénectomie sous-capsulaire, 
516. 

Spondylites et ostéites tsqjhoî- 
diques. Vaccinothérapie, 
303. 

— typhique par vaccinothé¬ 
rapie (Guérison de la), 253. 

Spondvxoses et sponDy- 
UTES, 429. 

Staab, 387. 
Stations climatiques (Sur des 

demandes en autorisation 
des), 302. 

Stéfanopoulo (G.-J.), 127, 
436- 

Sténose de l’angle colique 
droit consécutive à une ami¬ 
biase méconnue, 223. 

— duodénales sous-vaté- 
riennes, 419. 

— médico-gastrique (Résec¬ 
tion pour), 46. 

— du pylore par hypertrophie 
musculaire chez le nourris- 
son, 33S. 

— pylorique par hypertrophie 
musculaire chez un enfant 
de six semaines (Un nou¬ 
veau cas de), 484. ' 

-par hypertrophie mus¬ 
culaire chez le nourrisson, 
403. 

— tuberculeuses multiples de 
l’intestin grêle, q6. 

— (I,es) valvulaires incom¬ 
plètes comme cause de ré¬ 
trécissement graves de 
l’oesophage, 78. 

Stcrcobiline chez le nouveau- 
né et le nourrisspn débile 
(Urobiline, et), 3r7. 

Stéthoscope bi-auriculaire 
(Présentation' d’un), 61. 

Stévenin (H.), 254. 
Stiassnie, 144. 
Stock-vaccins et des autovac- 

cino-streptococciques dans 
l’érysipèle à rediutes 
(Absente de pouvoir pré- 
ventil des), 4r8. 

Strauss (Paul), 220. 
Streptococcie. I,eur significa¬ 

tion (Suppurations multi¬ 
ples au cours d’une),'4i9. 

Suc duodénal (Mesmre quanti¬ 
tative des ferments pan- 

. créatiques du), 224. 
Sucre protéidique dans les 

néphrites chroniques (Re), 

— dans la thérapeutique du 

Suppurations multiples au 
cours d’une streptococcie. 
Leur signification, 419. 

— du poumon étiquetées dilu¬ 
tion des bronches, 304. 

Surface alaire et la surface 
caudale Chez les oiseaux 
(Sur le rapport entre la), 
434- 

Surinfection au cours d’une 
endocardite thrombosan;te 
streptococcique d’origine 
puerpérale (Embolies mi¬ 
crobiennes et mort par), 160. 

— (La) tuberculeuse diez le 
cobaye. Diminution rapide 
du nombre des badlles dans 
le sang drculant, après su¬ 
rinfection par voie ear- 
diaque, 127. 

— (La) tuberculeuse diez le 
cobaye. Résistance des ani¬ 
maux tuberculeux à la surin¬ 
fection pratiquée par voie ' 
cardiaque, 47. 

Surmont (H.). — 'Voir Gil- 

Surréflectivité cutanée hypé- 
ralgésique, 176. 

Suspension colloïdale du ben¬ 
join (Étude sur le signe 
électrique de la), 404. 

Sutiure du médian (Résultat 
éloigné d’une), .3r6. 

— nerveuse (Restauration de 
la Chronaxie après), 80. 

Sycosis de la face par les 
AUTO-VACCINS (TRAITEMENT 
DU), I57I 

Ssunpathectomie péri-arté- 
rielle (Ulcères trophique, 
du pied consécutifs à une 
gelure. Guérison par la), 435. 

-(Traitement de la cau- 
salgie par la), 335. 

Sympathique (Quelques indi¬ 
cations nouvelles de la 
résection du ganglion cer¬ 
vical supérieur du), 46. 

Symphyse pleurai,e (Radio- 
diagnostic DE LA), 104. 

-- APRÈS LA RÉSORPTION 
DES PNEUMOTHORAX (LA 
FRÉQUENCE DE LA), 321. 

Symptômes en psychiatrie 
organique (Lésions et), 145. 

Syndromes adiposo-génitaux 
expérimentaux chez le chien, 
63- 

— aigu d’hypertension arté¬ 
rielle au cours d’une fièvre 
typhoïde, 468. 

— de Basedow causé par une 
petite tumeur thyroïdienne 
avec métastase osseuse, 516. 

— de Brown-Séquard avec 
dissociation syringo-myéli- 
forme des sensibilités, 482. 

— de compression du sinus 
caverneux avec diabète in¬ 

sipide et basédowification 
d’un goître, 482. 

Syndrome du corps strié, 80. 
— de crampe des écrivains 

et confirmée par la chro¬ 
naxie (Névrite parcellaire du 
radial droit, réalisant un), 
48. 

— entéro-hémoriagique (Le 
pouvoir pathogène des ba¬ 
cilles de Morgan et de Cas- 
tellani), 238. 

— de Hirschsprung apparais¬ 
sant chez un enfant de trois 
ans et demi. Guérison par 
le traitement médical, 319. 

— de Klippel-Feil ou de 
rMuctiou numérique cer- 

— lenticulo strié, 175. 
— myotoniques de l’encépha.- 

lite épidémique (Réactions 
électriques dans les), 80. 

— pallidal, 404. 
— parkinsoniens consécutifs 

à l’encéphalite léthargique 
(Deux cas de), 320. 

-dissocié, 48. 
-et encéphalite épidé¬ 

mique, 176. 
-hypertonique et cata- 

tonique avec glycosurie 
consécutif à une encéphalite 
léthargique, 407. 

-séquelles d’encéphalite 
léthargique, 175. 

— polyglandulaire fruste (Ma¬ 
ladie de Mikuliez, avec état 
de sympathicotomie et), 
303. 

— protubérantiel supérieiu, 
79. 

— rétro-parotidiens. Le 
PHLEGMON PÉRI-AMYGDA- 
lien (Une cause excep¬ 
tionnelle DES), 209. 

— sensitif cortical du membre 
inférieur et tics du pied 
consécutif, 176. 

— strié du vieillard à double 
S3Tnptomatologie pseudo¬ 
bulbaire et parkinsonienne, 
319- 

— strio-cérébello - pyramidal, 
318. 

— strio pallidal à étapes suc¬ 
cessives et à recliute dans 
l’encéplialite épidémique, 
319- 

Synostose radio-cubitale supé¬ 
rieure héréditaire, 319. 

Syphilides secondaires arseni¬ 
cal et hydrargyrique insuffi- 
.sant (Éruption de), 45. 

Sypliilis en activité et Wasser¬ 
mann négatif. Nécessité des 
enquêtes familiales, 62. 

— (A PROPOS DE LA QUESTION 
DES ICTÈRES AD COURS DU 
TRAITEMENT ARSENICAL DE 
la). UN CAS d’ictère GRAVE 
MORTEL AVEC DOSAGE DE 
l’arsenic dans le foie, 42. 

— (A propos de traitement de 
la), 385. 

— (Coexistence de) neurotrope 

XV 

et dermotrope chez le même 
sujet, 264. 

Syphilis (Encéphalite épidé¬ 
mique et), 61. 

— (La) hépatique tertiaire 
fébrile, hypertrophique et 
anictérique. La fièvre syphi¬ 
litique tertiaire, 303. 

— Intérêt pratique de la 
réaction de Desmodlière 
(Sur quelques aspects 
MÉCONNUS DE LA), 244. 

— mésocéphalique ; diagnos¬ 
tic avec l’encéphalite léthar¬ 
gique, 159. 

— nerveuse (A propos du 
traitement intra racliidien 
de la), 48. 

-(Mesure des sensibili¬ 
satrices du liquide céphalo¬ 
rachidien dans, les diffé¬ 
rentes formes de), 64. 

-par la réaction de préci¬ 
pitation du benjoin colloïdal 
(Contribution à l’étude bio¬ 
logique du liquide céphalo¬ 
rachidien au cours de la), 
317. 
-(Le TRAITEMENT intra¬ 

rachidien DE la) (RA- 
CHISÉRDMSA LVAR SAnOTHÉ - 
RAPIE, 59. 

— du névraxe (Technique 
simplifiée de la réaction du 
benjoin colloïdal pour le dia- ' 
gnostic de la), 500. 

— dès sa première période 
(Traitement intensif de la), 

— Présence du tréponème 
dans le sperme (Pro¬ 
blèmes SOULEVÉS AU point 
DE VUE DE l’hérédité DE 
la), 198. 

— RÉCENTE '(L’Épreuve de 
l’hémoclasie digestive 
DANS la), 205. 

— de la région du mésencé- 
phale et du mésocéphale 
simulant l’encéphalite épi¬ 
démique, 142. 

— (Rétrécissement mitral et), 
468, 500. 

— et DU rhumatisme arti¬ 
culaire AIGU DANS LA 
genèse des affections 
cardio-vasculaire (l’as¬ 
sociation DE la), 389. 

— secondaire (Un cas de tré- 
ponémurie au cours de la), 

— (Sur un nouveau traite¬ 
ment delà), 481. 

— tertiaire (Pleuro-péritonite 
subaiguë de la), 334. 

Syphilitiques (Les courbes de 
la réaction du benjoin colloï¬ 
dal avec les liquides cépha- 
lo rachidiens des), 31. 

— (OJdème nerveux à prédo¬ 
minance unilatérale chez 
une), 160. 

Syphilothérapie novarsénicale 
par petites doses répétées, 
3p. 

Syringobulbie (Phénomènes 
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syncsthésialuîiciues clans un 
cas de), 319. 

Syringomyéliquc (Galactor¬ 
rhée cliez une), 176. 

Système nerveux dans les iu- 
. fections par anaérobies (I,é- 

sions du), 318. 
-sur le rendement uri¬ 

naire (Influence du), 483. 
Tableaux ancâens (De l’em¬ 

ploi de la lumière polarisée 
. poiu l’examen des), 515. 
— (Sur la photographie des). 

Taches de sang (Pour reeon- 
naître les), 466. 

Tachycardies (D’exériiie dans 
le traitement des), 331. 

— résiduelle, nouveau stig¬ 
mate de l’épilepsie (Da), 49g. 

Tachyphagie (Urticaire par), 
386. 

Tadashi Suzuki. — U’in- 
FLUENZA CHEZ LES ENFANTS 
EX principalement CHEZ 
LÉS NOURRISSONS, 473- 

Tannenberg (M““ de), 128. 
Tanon (I,.), 159- 
Tapis roulant pour étude 

DE LA marche, 499. 
Tardieu (A.), 221. 
Tassin, 51,3. 
Tavernier, 240 
Tcharkatine, 32. 
Technique de l’extirpa¬ 

tion des goitres. Consi¬ 
dérations anatomo-cli¬ 
niques, 33- 

— histologique (Coloration 
trichromique pour la), 352. 

Teissier (P.), 159. 
Tekmen, 256. 
Température des animaux (Sur 

la), 515. 
Tension (Ua) de l'acide 

CARBONIQUE DANS L’AIR 
alvéolaire comme mé¬ 
thode d’appréciation de 
l’acidose dans le dia¬ 
bète, 380. 

— artérielle dans l’hydrocé¬ 
phalie (De réflexe oculo- 
cardiaque et la), 302. 

-(Mécanismes régulateurs 
de la), 38?). 

— de CO* dans l’air alvéo¬ 
laire diez les diabétiques 
(Ua), 352. 

— superficielle (I,c choc ana¬ 
phylactique et la), 400. 

— veineuse périphérique (Con¬ 
tribution à l’éude clinique 
delà).Technique et résultats 
cirez les sujets normaux, 500. 

-Technique et premiers 
résultats (Contribution à 
l’étude clinique de la), 127. 

Terres cériques (Tubercu¬ 
loses pulmonaires et gan¬ 
glionnaires CHRONIQUES 
TRAITÉES PAR LES INJEC¬ 
TIONS INTRAVEINEUSES DE 
SULFATES DE), 297. 

— mres dans la tuberculose 
lar^gée (Pansements lo¬ 
caux aux), 388. 

Terrier, 434. 
Tétanie de l’adulte par apo¬ 

plexie parathyroïdienne, 
332- 

Tétanos suraigu, 143. 
Thérapeutique du nourrisson 

(De sucre dans la), 207. 
— (Des sources de la), 6.3. 
Thibaudeau (J.), 466. 
Thiéry (J.), 387. 
Thomas, 319. 
Thomas (A.), 62, 80, 176, 

404. 
Thooris, 287, 336, 499. 
Thymol pour le cheval (Toxi¬ 

cité du), 160. 
Thynius (Uymphosarcomc du), 

239- 
Tics du pied consécutifs (Syn- 

drôme sensitif cortical du 
membre inférieur et), 176. 

Tierny, 173. 
Tiffeneau, 159, 318. 
Tinel (J.), 32., 
Tixier (Uéon), 79, 482. 
Tonnet, 240, 316, 436, 483, 

516. 
Topophylaxie (Antielasie 110- 

varsénieale par), 481. 
Torpille (Sur la), 44. 
Torticolis spasmodique de 

Brissaud (Section bilatérale 
au nerf spinal externe dans 
le), 319. 

Tournade, 387. 
Toxieité du thymol pour le 

clreval, 160. 
Toxi-infections a bacille 

DE Morgan chez l’adulte 
(Bfs), 449. 

— nrortelle à bacille de Mor¬ 
gan (Sur une), 221. 

Trachéofistulisation (Insuffla¬ 
tion intratrachéale de rrré- 
dicarnents en poudre par), 
32. 

Traitement de L’nÉMOPnn.iE 
PAR LA PEPTONE WiTIE. 
Une famille hémophili- 
QUE, 167. 

— DES RETARDS DE CONSO¬ 
LIDATION PAR LE SÉRUM DE 
FRACTURE, I36. 

— SÉROTHÉRAPIQUE DE LA 
PNEUMONIE LOBAIRE AIGUE 
FRANCHE, 443. 

Transsudats et exsudats, 240, 
Traumatismes du genou ^A 

. propos de.s), 304. 
Travail rénal (Rendement uri¬ 

naire eomnie estimation du), 
483. 

Trémolières, 160, 481. 
Tréponème dans le sperme. 

Problèmes soulevés au 
- POINT DU VUE DE L’HÉRÉ- 

DITÉ DE LA SYPHILIS (PRÉ¬ 
SENCE du), 198^ 

Tréponémurie au cours de la 
syphilis secondaire (Un cas 
de), 160. 

Trêves, 388. 
Trijumeau (Anesthésie indo¬ 

lore du), 319. 
Trillat, 158. 401. 
Troubles vasculaires périphé¬ 

riques d’origine sympathi¬ 
que (U’épreuve de la bande 
d’Esiiiarch. Son utilité dia¬ 
gnostique et thérapeutique 
dans les), 468. 

Tubage duodénal dans le dia¬ 
gnostic des ictères chroni¬ 
ques (A propos du), 515. 

Tube digestif (Tes vers intes¬ 
tinaux dans la pathologie, 
du), 61. 

Tuberculeuse (Surinfection), 
127. 

-Résistance des animaux 
tuberculeuxàla surinfection 
pratiquée par voie cardia- 

Tuberculeux (Bilans phos¬ 
phores et calciques chez les), 
388. 

Tuberculine pendant les règles 
et après ovariotomie (Ta 
cuti-réaction à la), 174. 

Tuberculose (Asthme ET),2o. 
— (Un cas de) du nourrisson 

à début dépisté par l’appa¬ 
rition simultanée des signes 
cliniques, radiologiques et 
biologiques et à évolution 
bénigne grâce à l"isolement 
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